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Infroduccion:

La comunicacion es la herramienta mds valiosa para realizar un cuidado
infegral del paciente y una atenciéon integral de la familia, por este
motivo, la actividad profesional de enfermeria abarca muchos dmbitos
del cuidado. En todas ellas estd implicita la comunicacion, ya que
perfecciona y facilita las relaciones en cualquier contexto. Estas
actividades otorgan a la enfermera distintos roles: cuidadora,
colaboradora, docente, consejera agente de cambio, lider e
investigadora. El afecto, la atencion, la empatia y, como consecuencia,
la comunicacion son fres pilares imprescindibles en el cuidado
humanizado que los usuarios valoran como vitales en sus cuidados en

cualquier dmbito sanitario.

Los cuidados centrados en la persona requieren un abordaje
personalizado e integral, donde la vocacion de ayuda responda al
sufrimiento que provoca la enfermedad en todas y cada una de las
dimensiones personales (bioldgica, mental, psicoldgica, familiar, social,
laboral o espiritual), actuando de manera holistica en el proceso salud-
enfermedad y promoviendo activamente la salud en sentido positivo. De
esta maneraq, se busca garantizar el acceso a la atencidn y que esta sea
participativa, integrando las preferencias y los valores de los pacientes,
asi como que la experiencia en los servicios sanitarios a para ellos sea
optima, promoviendo un contexto de acogida, cuidado compasivo vy

aceptacion.

El ejercicio profesional enfermero exige, ademds de desarrollar
competencias técnicas, habilidades de pensamiento critico vy
capacidad de andlisis, contar con una alta sensibilidad para tratar a las
personas que se encuentran en procesos de salud-enfermedad. Y para
ello es fundamental desarrollar competencias de comunicacion y

relaciéon interpersonal.

En respuesta a esta carenciaq, se plantea este proyecto de tesis doctoral,

con el fin de establecer y consensuar el perfil de competencias de
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comunicacion e interpersonales, a nivel nacional e internacional, para los
graduados en Enfermeria de Espana y de ofros paises del contexto
cultural latinoamericano. Parece importante resaltar que el alcanzar un
consenso sobre las competencias comunicacionales y relaciones que los
graduados en enfermeria deberian alcanzar no presupone que las
facultades de Enfermeria participantes se comprometan a incorporar de

forma literal y automdatica sus contenidos.

Hipdtesis:

Es posible definir, a través del consenso de expertos académicos vy
profesionales de enfermeria, un perfli de competencias
comunicacionales (formuladas en formato de resultados de aprendizaje
observables) que los estudiantes del grado en enfermeria deberian
adquirir durante sus estudios de grado para desarrollar un perfil de

egresado que responda a las necesidades actuales de la sociedad

respecto a la profesion.

Objetivo:

Definir un conjunto comUn de competencias comunicacionales para
adquirir durante los estudios universitarios de Grado en Enfermeria,
asumible en Espana y en paises del entorno sociocultural

iberoamericano.

Método:

El estudio utiliza como metodologia de consenso experto una
adaptacion en remoto de la técnica Delhi modificada. El procedimiento
deliberativo se resuelve en dos interacciones electronicas del panel, entre
las que los panelistas reciben un feedback con un resumen del
posicionamiento grupal del panel al inicio del proceso sobre los asuntos

a debate, preservando la confidencialidad de sus opiniones.

En el inicio, el grupo impulsor del proyecto, formado por 5 expertos
espanoles en comunicacidon propuso a 7 asesores internacionales como

comité cientifico del consenso. Posteriormente, se utilizd una técnica de
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muestreo “en bola de nieve” (snowball sample) 99,100 de dmbito
latinoamericano, para seleccionar los integrantes del panel internacional
de expertos. Se invitaron inicialmente 160 enfermeros expertos en
comunicaciéon clinica procedentes de 14 paises (Espana, Portugal,
Argentina, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Uruguay), de los que 80

aceptaron participar y completaron el proceso de consenso.

Mediante una escala ordinal Unica de tipo Likert de 9 niveles se procedid
a la valoracioén de los items por parte de los expertos. Esto se llevd a cabo
segun el formato desarrollado en “UCLA-Rand Corporation” para el
método de evaluacidn del wuso apropiado de tecnologia
sanitaria.111,112.  Las opciones de respuesta en esta escala se
categorizan en fres regiones de opinion (1-3= “desacuerdo”; 4-6= “ni

acuerdo, ni desacuerdo”; 7-9= “acuerdo”).

Resultados:

El panel participante en este consenso fue de procedencia internacional
(n=70), compuesto por algo mdas de la mitad de los expertos espanoles
(38) y el resto (32) procedentes de distintos paises del dmbito geogrdfico

latinoamericano y Portugal.

El panel, globalmente considerado (Espana, Portugal y Latinoamérical),
alcanzé un acuerdo suficiente en la primera ronda de encuesta, segun
los criterios de consenso preestablecidos, respecto a los 68 objetivos de

aprendizaje propuestos para evaluacion por el Comité Cientifico.

Dado el alto y suficiente nivel de consenso alcanzado en la primera
ronda, el Comité Cientifico consider6 metodoldégicamente innecesario
realizar una segunda ronda de encuesta, para la que no habrian

quedado cuestiones pendientes de matizar o dirimir.

Conclusiones:

1. El estudio establece un listado de 68 resultados de aprendizaje en

comunicacion clinica especificos para el Grado en Enfermeria,
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desarrollados y consensuados por un amplio panel experto de
dmbito iberoamericano, mediante un proceso metodoldgico
riguroso. Las conclusiones se alcanzaron con amplio respaldo y sin

controversia experta significativa.

El proyecto concluye con la seleccion y propuesta de un subgrupo
de 17 resultados de aprendizaje que presentan un grado de
acuverdo especialmente alto en el contexto estudiado, lo que
permite considerarlos como un nucleo bdsico vy prioritario (un core-
curriculum) de resultados de aprendizaje centrales en los que
poner el énfasis a la hora de desarrollar los curriculos formativos en

materia de comunicacioén clinica para los estudios de Enfermeria.
No se aprecian diferencias sustanciales de criterio entre los expertos

de Latinoamérica/Portugal y de Espana, sobre las competencias

comunicacionales aptas para el Grado en Enfermeria.
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Introduction:

An infrmary focused on the person promotes personalised and
comprehensive care of each patient in response to the suffering caused
by the iliness, be it biological, mental, psychological, social, family or work-
related, or spiritual suffering. Care across such a broad spectrum requires
a holistic approach to the health-disease process, in which health,
prevention, healing, rehabilitation and/or palliative care are all

integrated.

This approach aims to optimise the patient experience in health services,
offering accessible and participatory care, in which the patient’s values
and preferences are integrated into a framework of accommodation and
acceptance, and compassionate care. In order to guarantee a
professional nursing practice like the one described, it is necessary to
develop, in addition to technical competencies, analytical skills and

crifical thinking, solid communication skills and interpersonal relationships.

Communication competence is a key tool for nursing, essential to the
different roles of the profession (caregiver, collaborator, teacher,
educator, counsellor, change agent, health leader and researcher), as

well as a pillar of the humanisation of care.

Through expert consensus, this doctoral thesis aims to establish the profile
of communication and interpersonal competencies for nursing graduates

in Spain and Latin American countries.

Hypothesis:

Through academic expert and nursing professional consensus carried out
online, it is possible to define a profile of communication competencies (in
the form of observable learning outcomes) that nursing degree students
should acquire during their undergraduate studies. This would be done in
order to shape a profile of graduate that responds to the current needs of

society, in relation to the nursing profession.

Objective:
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Define a common and core set of communication competencies to be
acquired during undergraduate nursing studies, both in Spain and in

countries of the socio-cultural lbero-American environment.
Method:

The study uses the Remote Modified Delph (REMOTE) as a structured
technique to reach an online professional consensus about its objectives.
The method is a technical adaptation of the original Delphi process
(online surveys, with an indeterminate number of rounds) and its main
variant, the modified Delphi method (with two rounds of surveys between
which a face-to-face discussion session is carried out). In contrast to the
latter, REMOTE proposes the use of only two rounds of surveys,
incorporating the face-to-face session through an anonymous electronic

communication channel.

In the beginning, the project's lead group, made up of 5 Spanish
communication experts, selected a scientific committee of 7 international
experts from 14 countries (Spain, Portugal, Argentina, Chile, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Mexico, Nicaraguag,
Panama, Paraguay and Uruguay). From there, and using a snowball
sampling technique, the components of the international panel were
selected, tentatively including 160 experts from the above-mentioned
countries, 80 of whom agreed to participate. 70 of them completed their

participation within the established deadlines.

The scientific committee proposed to the expert panel the evaluation of
a set of 68 possible communication learning outcomes (items) suitable for
the nursing degree, coming from a review study and previous analysis of

the scientific committee.

The panellists’ evaluation of the items was carried out by means of a Likert-
type ordinal scale with 9 levels. Response categories on this scale are
described by semantic descriptors in three regions (1-3 = ‘disagreement’;

4-6 = 'neither in agreement nor disagreement’; 7-9 = ‘agreement’).
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The degree of consensus reached for each consensus item was quantified
and established using the UCLA Appropriateness Method for the
evaluation method of the appropriate use of health technology
(according to the median group score and distribution of votes in the

different regions of the scale).

Results:

The panel participating in this consensus was of international origin (n =
70), just over half of which were Spanish experts (38) and the rest (32) from

different Latin American countries and Portugal.

The ‘global’ panel (consisting of experts from Spain, Portugal and Latin
America), reached a sufficient agreement in the first round of the survey,
according to pre-established consensus criteria, with respect to the 68
learning objectives proposed for evaluation by the scientific committee.
A second survey round was not required to approximate the

indeterminate or divergent positions in the group.

Of all of them, according to the average group score reached for each
item, a group of 17 competencies could be selected that was most
endorsed by the panel (whose average score was placed in the upper
quartile of the distribution of means). These learning outcomes can be
considered a priority for the experts consulted, producing a ‘core

competency’ of special interest for nursing schools.

Conclusions:

* The final result of the consensus process establishes a list of 68 learning
outcomes in clinical communication adapted to the undergraduate
nursing studies in Ibero-American countries, developed and agreed upon
with the participation of an international group of experts who are widely

recognised in their respective reference fields.

e The results achieved also allow for the selection and proposal of a

subgroup of 17 learning outcomes that showed a particularly high degree
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of group agreement, which allows them to be considered as both central

to and a priority (a core-curriculum) for learning.

e There are no substantial differences of opinion between experts from
Latin America/Portugal and Spain in relation to the communication

competencies that are suitable for the nursing degree.
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Capitulo 1: Introduccién y Marco

Teodrico
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1.1.

Evolucion de la Enfermeria y del concepto cuidado.

Como se entendia entonces y como se entiende ahora.

No es proposito de esta tesis analizar y profundizar en la historia de la

enfermeria, pero si es importante, para sus fines, conocer la evolucion de

los cuidados prestados a la sociedad a fravés de las diferentes etapas

historicas.

1.1.1.

Recorrido historico

Distintos contextos histéricos han ido modificando la evolucion, la
comprension y alcance de los cuidados enfermeros.

En los origenes de nuestra historia profesional, la primera escuela de
enfermeria abierta en la India en el 250 a C, sélo los hombres eran
considerados suficientemente puros como para formar parte de
dicha escuela.!

En la Edad Media se vinculd el cristianismo a los cuidados
enfermeros y con lareconquista de Santos Lugares aparecieron tres
figuras emblemadticas: el guerrero, el religioso y el enfermero.

Asi se originaron distintas Ordenes Militares que se dedicaban a la
enfermeria: los Caballeros Teutdnicos, los Caballeros de la orden de
San Ldazaro de Jerusalén y los Caballeros de la Orden de San Juan
de Jerusalén2.

En la Edad Moderna, la falta de reglamento en los cuidados de
enfermeria favorecid la aparicion de otros cuidadores especificos,
como nodrizas, parteras y comadronas.

Entre 1500 y 1860 se perdid parte de la esencia profesional
enfermera, ya que se consideraba una asistencia al enfermo de
tipo religioso y no una profesion.

En cualquier caso, el cuidado a los enfermos es una accion de

proteccion 'y supervivencia inherente al ser humano,
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probablemente desde sus origenes, como acto instintivo vy
consecuencia del amor al hombre. Este cuidado en comunidad
responde a las multiples necesidades del ser humano, ya sean de
naturaleza psicoldégica, fisica, social o espiritual.

En la Edad Contempordneaq, la figura de Florence Nightingale
Inaugura la concepcion profesional de la de enfermeria, como la
ciencia del cuidado del ser humano. Pionera de la enfermeria
profesional moderna escribi® dos articulos para el Quain’s
dictionary of medicine: "Formacion de las enfermeras” y “Como
cuidar al enfermo”3, donde propuso: “la observacion indica como
esta el paciente; la reflexion indica qué hay que hacer; la destreza
practica indica como hay que hacerlo y que la formacion y la
experiencia son necesarias para saber como observar y qué

observar; como pensar y qué pensar”

Cabe mencionar que, desde la antiguedad, y antes de Florence
Nightingale, los denominados actualmente Cuidados de
Enfermeria, se contextualizaban en el hogar y recaian
principalmente sobre mujeres, si bien en ocasiones se podian
relacionar a oftras personas que prestaban atencidén a ninos,
ancianos y pobres, considerdndose una forma de ejercer la
caridad; esta prdctica formaba parte mds de una dimensidn moral
gue intelectual y se desempenalba sin remuneracion alguna.
Durante el siglo XVIll tuvo un papel importante en estos aspectos la
influencia ejercida en Espana por la Beneficencia llevada a cabo
por las érdenes religiosas y benefactoras privadas, siendo también
estas drdenes religiosas durante la edad media y hasta el siglo XIX
en quienes recaian bdasicamente la prestacion de los cuidados de
Enfermeria.

En esta época se asociaban los cuidados a tareas tipicamente
femeninas. Las nodrizas que las encontrdbamos en hogares vy

hospitales y cuyo trabagjo ya era remunerado; las comadronas o

34



X/
L X4

parteras, dedicadas al cuidado de las mujeres; y las sanadoras,

que aplicaban técnicas curativas utilizando plantas medicinales.

Ofro grupo vinculado al cuidado, formado principalmente por
hombres, eran los llamados practicos. Encontramos aqui a
barberos, sangradores y flebotomianos, denominados a principios
del siglo XIX, —cirujanos ministrantes y a finales de ese mismo siglo

—practicantes4

Importante aportacion al mundo de los cuidados ha tenido vy
siguen teniendo las ordenes religiosas, puente entre la caridad
asistencial y la enfermeria profesional, entre ellas destacamos por
su labor con enfermos, pobres, ancianos, invdlidos y marginados a:
La Orden de San Juan de Dios, dedicada al cuidado de los pobres
y enfermos, que comenzd su andadura en el siglo XVI y que era
capaz de despertar en sus semejantes, como senala el Hermano
Julian Sanchez Bravo O.H. superior provincial de la Bética "el
bienhechor que todos llevamos dentro”. Esta orden que nacié del
corazéon de un pobre al que le marco la experiencia de su vida y
culminé consagrando estd a Dios a fravés de la creacion de
hospitales donde acoger a los necesitados pobres y enfermos.

En los primeros tiempos se mantenian gracias a la caridad ya que
en un principio era una orden mendicante, que no se convirtid en
orden religiosa hasta finales del siglo XVI. Con el tiempo se extiende
por todo el mundo llegando a alcanzar gran notoriedad en el
cuidado de los enfermos y sigue presente en nuestros diass.

Como senala la Dra. Francisca J. Herndndez Martin, profesora titular
de universidad y directora de la tesis realizada por Francisco
Ventosa, San Juan de Dios realizd e impulso el ejercicio del cuidado
como una actividad que se sustenta en valores y exige valores y

valor, y que cinco siglos después, habiéndose sabido adaptar alas
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exigencias del momento histérico sigue vigente y da fundamento
a la enfermeria actuals.

Las Hermanas de la Caridad de Santa Ana fundada en 1804 por M.
Maria Rafols Bruna, Carmelitas de la Caridad fundada en 1826 por
Joaqguina de Vedruna. Carmelitas Misioneras Teresianas fundadas
por Francisco Palau en 1860. Franciscanas hijas de la Misericordia
fundada en 1856 por Gabriel Mariano y Concepcion Rivas de Pina.
Siervas de Maria ministras de los Enfermos fundadas por Santa
Soledad Torres Acosta, en Madrid en 1851. Y ofro gran nUmero de
instituciones tanto religiosas como laicas que estdn presentes a
finales del XIX y principios del XX7.

La Cruz Roja en Espana tiene su origen en el fildntropo Jean Henry
Dunant (1828), que en su juventud visitaba y atendia a huérfanos,
pobres, presos y enfermos, y quien en 1863 fundd la Cruz Roja en
Ginebra. Pero es en 1864 cuando a fravés de un Real Decreto de
Isabel Il se forma la Cruz Roja en Espana. Posteriormente Dunat
piensa en formar un cuerpo de enfermeras y se funda la primera
escuela de enfermeria en Madrid y en 1915 se inaugura el primer
CUrsod.

El apoyo de las Damas de la Cruz Roja en los inicios del siglo XX, en
los que la asistencia sanitaria era precaria y la dependia
bdsicamente de instituciones benéficas, tanto privadas como
levadas a cabo por ordenes religiosas que se dedicaban al
cuidado de los enfermos, (como las Hijas de la Caridad o las Siervas
de Maria) constituyd un elemento de apoyo al cuidado de los

enfermos.

Como senala Herndndez Martin, Francisca J. en la aportacion que
realizd en el centenario del Reconocimiento Oficial de la
Enfermeria en Espana "La presencia de la Iglesia en el mundo
sanitario moderno no se deberd entender como una simple funcion

de suplencia de Ila sociedad civil, sino referencia para la
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enfermeriac moderna si quiere integrar en si los valores de su
identidad inicial y ofrecer un cuidado de calidad donde los
aspectos humanos, éticos y espirituales sean punto de referencia
para la excelencia profesional"

No podemos olvidar la labor de Concepcion Arenal, nombrada
secretaria General de la Cruz Roja de la seccion de Senoras en
1871, momento en que denuncid la situacion de los marginados a
nivel social y lo hizo mediante los escritos que aportaba en la revista
La Voz de la Caridad, durante el tiempo que ejercia como
cuidadora en conflictos bélicos. Fue a lo largo de la 3¢ Guerra
Carlista (1873-1875) cuando dirigid el hospital de sangre de
Miranda de Ebro y Cenicero. Sin olvidar la importancia que el
entorno y la calidad del Sistema Sanitario tenia para los enfermos,
ya fueran heridos de guerra o enfermos, (distincion que se realizaba
en los hospitales y por la que ella trabajaba para que no se
olvidaran de este Ultimo) su gran preocupacion eran los
determinantes socioecondémicos de enfermedades (pobreza,
ignorancia, exclusion social, etc.). Tedrica y humanista, se convirtio
en la figura clave de los conceptos bdsicos de la enfermeria

moderna?.

1.1.2. Evolucion de los modelos enfermeros en la practica clinica

A contfinuacion se analizan los diferentes modelos enfermeros desde la
perspectiva de Herndndez Conesa que define la historia de la enfermeria
como " La busqueda, interpretacion y exposicion del pasado de la
enfermeria con la finalidad de entender adecuadamente el presente de
esta profesion y para que el colectivo que la integra afronte el futuro con
una formacién humanistica™9, lo que nos permitird analizar la evolucion
de la manera de entender el proceso del cuidado y el papel de la
enfermera en él, relacionado con la evolucién del metaparadigma
enfermero, y la relaciéon entre la vision cientifica y humanistica inherentes

a la manera de entender a la persona.
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La aplicacion del método cientifico al proceso de atencion de
enfermeria supone la consideracion de la enfermeria dentro de las
Ciencias de la Salud con el objetivo de facilitar a las personas un mejor
nivel de bienestar. Siendo en los anos 50 y 60 cuando empieza a surgir la
enfermeria como disciplina cientifica y a desarrollarse modelos y teorias
que tratan de definir el papel de la enfermera, como proveedora de

cuidados profesionales, dentro del proceso de salud-enfermedad.

Relevantes figuras tedricas de la enfermeria han propuesto, a fravés de
esos modelos, su vision de los conceptos principales de persona, entorno,

salud y cuidado que sirven para conceptualizar su vision de la enfermeria.

A contfinuacion, se presenta un breve recorrido por las principales
teorias y modelos, definidas a lo largo de la historia reciente por las
principales tedricas, y sus visiones del papel de la enfermera desde
la perspectiva del concepto de cuidado y el de la persona

receptora del mismo'!:

Para ROGERS, la enfermera debe tratar de fomentar la interaccion
armonica entre el hombre y su entorno, ya que el objetivo principal
de la enfermeria es ayudar a los individuos para que estos,
alcancen su maximo potencial de salud.

Afirma que "Durante mis primeros anos de profesion, solia
formularme la pregunta: 3codmo puedo tratar, curar o cambiar a
esta persona? ahora formulo la pregunta de la siguiente manera:
scoOmo puedo establecer una relacién que esta persona pueda

utilizar para su propio crecimiento personal?e".

PARSE, partiendo de la teoria de los seres unitarios defendida por
Martha Rogers vy los principios del pensamiento fenomenoldgico,
sostiene que la persona es un fodo en constante cambio y define
la enfermeria como una ciencia Unica y bdsica, centrada en la

experiencia humana vivida.
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Destaca su concepto de ‘lenguagje” que considera estd
relacionado con la forma en que los seres humanos simbolizan y
expresan las realidades que imaginan y su escala de valores.
Expresa que las enfermeras en multiples ocasiones participan con
el enfermo de algunas verbalizaciones y deben ser capaces de
indagar en el significado de las mismas. De esta manera y a fravés
de la observacion, de las experiencias vividas con el paciente y lo
gue va aprendiendo de ellas, ayudard a encontrar solucidn y crear

nuevas experiencias humanas.

CALLISTA ROY, desarrolld su modelo de adaptacion como
consecuencia de su experiencia en el dmbito de la pediatria
donde observo la capacidad de recuperacion que tenian los ninos
y su capacidad de adaptarse a cambios fisicos y psicoldgicos. El
modelo de adaptacion de Roy fue publicado en 1968y en 1970 en
la Nursing Outlook, titulado: “Adaptation: A Conceptual Framework
for Nursing”. En 1976 publicé “Infroductionto Nursing: And
Adaptation Model”, posteriormente, en 1984 publicé nuevamente
una version revisada de su modelo!2,

Roy define la persona como un ser holistico y adaptable; un ser
biopsicosocial, en constante interaccion con el entorno
cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar
los cambios y adaptarse a ellos en los cuatro modos adaptativos:
fisiologicos, autoestima, la funcidn del rol y la interdependencia.
DOROTHEA OREM, inspird su modelo en las teorias de Nightingale,
Peplau y Rogers. Describid su teoria como la teoria general del
autocuidado. Dicha teoria se subdivide en ofras tres subteorias
relacionadas entre ellas:

La teoria del autocuidado

La teoria del déficit de autocuidado

La teoria de sistemas de enfermeria en la que identifica tres

sistemas:
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e Sistemas de enfermeria totalmente compensatorios, donde
la enfermera suple al paciente.

e Sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios, en la
cual el profesional de enfermeria proporciona autocuidados.

e Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion, con el fin de

ayudar al paciente para que sea capaz de autocuidarse.

VIRGINIA HENDERSON, describid tres niveles de relacion enfermera-
paciente en los que la enfermera actia como: sustituta,
colaboradora y companera del paciente. Henderson identificod 14
necesidades bdsicas del paciente, siendo la 10° "Comunicarse con
los demds expresando emociones, necesidades, ftemores u
opiniones!3,

Fue Ernestin Wiedenbach, alrededor del 1952, refiriéndose a las
habilidades, quien senalo que "Las habilidades de comunicacion
reflejan la capacidad de expresion de los pensamientos y los
sentimientos de la enfermeraq, dirigidos a proporcionar cuidados al
paciente y a la persona con él relacionadas. Para trasmitir un
mensaje y obtener una respuesta determinada puede utilizar la

comunicacion verbal y no verbal, unidas o por separado”.

LEININGUER, en su "teoria de la diversidad y de la universalidad de
los cuidados culturales”, en 1950 observa que los distintos factores
culturales influian en la atencidn a los ninos por parte del personal
sanitario. Esta experiencia le hizo intensificar su estudio sobre las
distintas culturas y relacionar la antropologia con la practica
enfermera. En 1968, junto con la American Anthropological
Association, cred el comité de Enfermeria y Antropologial4.

Para Leininguer la enfermeria transcultural se centra en el estudio
de las diferentes culturas, poniendo el objetivo de dicho estudio en
los cuidados, expresion y creencias de la salud y la enfermedad y

los distinfos modelos de conducta.
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Hoy dia la enfermeria transcultural es una de las dreas de trabajo
mas importantes en nuestra profesion dada multiculturalidad de
todas las sociedades. Confirma con su teoria que "la enfermeria
transcultural se ha convertido en una de las dreas mds relevantes y
prometedoras de estudio, investigacion y prdactica formal porque
las persona vivimos en un mundo transcultural'. De esta manera
cred la teoria de la diversidad y la universalidad de los cuidados
culturales en enfermeria, porque tiene en cuenta la vida humana
en su plenitud y su configuracion holistica, estructura social, la
trayectoria cultural y valores y el contexto del entorno (al que
Leininguer se refiere como entorno fisico, geofigura y sociocultural,
las expresiones lingUisticas y los modelos fradicionales vy

profesionales)

HILDEGARD PEPLAU, planteé un cambio de paradigmas en la
relacion enfermera-paciente, conceptualizando al paciente como
companero en el proceso enfermero. Su teoria inductiva y basada
en las observaciones de su trabajo clinico y su entorno's, establece
6 roles en las relaciones interpersonales:

Rol de extrana

Rol de suministradora de recursos

Rol de educadora

Rol de lider

Rol de sustituta

Rol de consejera

Peplau, en el V Congreso Nacional de Enfermeria en Salud Mentall
en la conferencia sobre “Teorias para el ejercicio de la prdctica
psiquidtrica: desarrollo y futuro” propuso, contra los hdbitos de los
anos 40 y 50 en el que la enfermera de psiquiatria tenia prohibido

comunicarse con los pacientes, una nueva relacion enfermera-
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paciente, que ayudase a identificar problemas relacionados con

las distintas patologias que se presentaban en los pacientes.

Como consecuencia de ello y dado el encargo que se le habia
encomendado en la formacién de las enfermeras dirigié un estudio
de relacion enfermera-paciente en el que cada estudiante se
podia reunir con un paciente una hora dos veces a la semanay a
lo largo de un semestre académico. Este estudio no era un
contenido curricular formal, sino un acontecimiento educativo que
dio 6ptimos resultados de forma que a mediados de los 50, los

programas de enfermeria lo incluian en su recorrido curricular'é,

Con el paso del tiempo, la evolucion conceptual de la profesion
enfermera ha enfrado de forma implicita en los programas de
estudio de enfermeria. Ya en 1974, en el X Congreso Internacional
de Enfermeras Catdlicas (Roma) (Boletin de las enfermeras
espanolas y de las ATS. Julio 1974.n°28) la Dra. Dorothy Hall, como
consultora internacional de Enfermeria de la OMS, en su
conferencia sobre los equipos inferdisciplinares de cuidados
sanitarios, destacd la importancia de que las enfermeras se formen
en comunicacion y dindmicas de grupos, ya que sin esta formacion
no es posible la integracion de las mismas en los equipos

interdisciplinarios!”.

En este punto debe hacerse mencién destacada a Jean Watson
quien incorpord concepciones humanas en nuestra profesion.
Todo lo que escribia estaba enfocado a la formacion de los
estudiantes de enfermeria, proponiéndoles la base ontoldgica,
ética y epistemoldgica para su praxis, sin olvidar las lineas de
investigacion.

En 1979 comenzd a escribir unos apuntes para clase y culmind estos

escritos con la edicién de un libro de enfermeria: "The Philosophy
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and Science of Caring”. En el aporta un nuevo significado vy
dignidad al mundo de la enfermeria y cuidado del paciente,
cuidado que, segun Watson, parecia limitado en su objetivo, en un
momento determinado por el paradigma de la medicina y los
modelos biomédicos fradicionales. La autora refiere el cuidado
como "La esencia de la practica enfermera”. "El cuidado es una
idea moral mds que una actitud orientada al trabagjo" es una
inferaccion enfermera- paciente en la que se ven involucrados
diferentes valores y compromisos en la accion de cuidar.

Watson, afirma que el cuidado estd infrinsecamente relacionado
con la curaciéon. Sostiene que la mision de la enfermera -su razén
de ser- para la sociedad, comprende la ética y la escala de valores
del cuidado, la curaciéon y la salud. Watson reflexiona sobre las
cualidades interpersonales y franspersonales de coherencia,
empatia y calidez trasmitidas por Carl Rogers, a quién incidentes
acaecidos en su vida le habia inducido a reflexionar sobre la
conducta humana.

Sostiene la necesidad de un rescate del aspecto humano y
espiritual de la profesidon debido al riesgo de deshumanizacion en
el cuidado asociado a la profunda reestructuracion administrativa
de los cuidados de salud a nivel mundials.

Watson afirma que su trabajo se puede interpretar como una ética
flosofica o vision del mundo, enmarcando su teoria en el
“paradigma de la fransformacion™.

Watson partio de los “11 factores curativos de Yalom”
reformuldndolos en 10 principios determinados por dos aspectos
fundamentales para Watson, la obligacién moral y la voluntad de
cuidar a través de la comunicacion transpersonall? Estos principios

son:
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Formacién de un sistema humanistico — altruista de valores: dirigido
a ofrecer un cuidado holistico a cada paciente de forma

individualizada.

Inculcacion de la fe-esperanza: orientado a la satisfaccion

personal y al encuentro del sentido de uno mismo.

Cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para los demds: se
considera que cuando una enfermera/o reconoce su sensibilidad
y acepta sus sentimientos se vuelve mds genuino, auténtico vy

sensible hacia los demads.

Desarrollo de una relacidn de ayuda-confianza enfermera-
paciente: una relacidn que fomenta la libre, tanto de los

sentimientos positivos como de los negativos.

Promocidn y aceptacion de la expresion de los sentimientos
positivos negativos: el personal sanitario debe estar preparado
para recibir y acoger sentimientos, de todo tipo que el paciente

pueda expresarles.

Uso sistemdtico del método cientifico de solucién de problemas
para la toma de decisiones: El proceso enfermero es similar al
proceso de investigacion, en lo que se refiere a lo sistemdatico y

organizado.

Promocion de la ensenanza — aprendizaje interpersonal: concepto
que separa el cuidado de la curacion. La enfermera facilita este
proceso con técnicas de ensenanza y aprendizaje, disesnhadas para
permitir que los pacientes informados realicen su propio
autocuidado, y sean capaces, asi, de conocer las necesidades

personales para su bienestar y crecimiento personal.
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8.

Provision del entorno de apoyo, proteccién y correctivo mental,
fisico, sociocultural y espiritual: todo personal sanitario debe
conocer la influencia que tiene sobre el entorno externo e interno,
sobre la salud y la enfermedad de los individuos. Los elementos
relevantes del entorno interno incluyen el bienestar mental y

espiritual, y las creencias socioculturales de un individuo.

Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas: la
enfermera debe reconocer las necesidades biofisicas, psicofisicas,

psicosociales e intrapersonales de si misma y del propio paciente.

En general, se deben intentar satisfacer las necesidades de menor
rango antes de intentar cubrir las necesidades de un rango

superior.

10.Permision de fuerzas existenciales - fenomenoldgicas: La

1.1.3.

fenomenologia describe los datos de la situacion inmediata que

ayudan a la gente a comprender los fendmenos en cuestion.

Watson, insiste en que el cuidado es el nicleo y esencia de la
profesion de enfermeria, senalando en que la responsabilidad de
enfermeria va mads alld de los 10 factores de cuidado.

Como conclusidn de este repaso de la historia reciente del
cuidado, podemos rescatar la vision de la historia de la enfermeria
de Ventosa Esquinaldo al afirmar que " la historia no es la ciencia
del pasado, sino la ciencia de la vida, de la vida humana..." y que
" la Unica manera de ser enfermero es vivir alerta cuestionando lo

que se va a ser'?0

La comunicacion y relacion interpersonal en los distintos roles

de la enfermera
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La actividad profesional de la enfermeria abarca muchos dmbitos
del cuidado. En todas ellas estd implicita la comunicacion, ya que
perfecciona y facilita las relaciones en cualquier contexto. Estas

actividades otorgan la enfermera distintos roles?!:

Cuidadora: prestando cuidados a los individuos, humanizando este
cuidado desde la vision holistica del ser humano, considerando su
corporalidad, espiritualidad, situacion social, intelectual y su
emotividad, y asistiendo al individuo desde el respeto y el valor de

la dignidad del ser humano.

Colaboradora: es un rol esencial para el adecuado desarrollo de
nuestro trabajo, favoreciendo la relacion enfermera-paciente y la

relacion con el resto de los miembros del equipo.

Docente: entendiendo al mejor docente como el que transmite lo

gue siente, lo que hace y por qué y para quién lo hace.

Consejera: ayudando al paciente y la familia a fratar y conocer su

estado de salud, incluyendo una perspectiva psicoldgica y social.

Agente de cambio: en constante conexidon con el paciente y lo
que le rodeaq, actuando en funcidn a las necesidades, evaluando
y retroalimentando el proceso. Rol fundamental en todo lo
relacionado con la Educacion para la Salud, particularmente.

Lider: como agente de influencia en el proceso de enfermedad,

tanto para el paciente como para la familia.

Investigadora: son muchas las dreas de investigacion en que la
enfermeria debe implicarse, mdxime cuando la relacién con el
paciente y la familia es continua, y permite disponer de datos de

enorme valor para su uso cientifico?2.
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1.2. La atencion de enfermeria centrada en la persona

Concluimos el recorrido histérico y los distinfos modelos y teorias presentes
en la profesion de enfermeria con el modelo de "Enfermeria Centrada en
la Persona".

Segun Pilar Rodriguez2 "La Atencion Centrada en la Persona persigue
promover que quien la recibe sea capaz, mediante los apoyos precisos,
de ver minimizada su situacion de fragilidad, discapacidad o
dependencia vy, al tiempo, poder desarrollar al mdéximo su autonomia
personal para seguir desarrollando y controlando su propio proyecto de
vida. Esta propuesta tiene su origen en la psicologia humanista que se
inicia en la primera mitad del siglo XX y surge como "tercera fuerza"
presentdndose como un modelo superador de los claros enfoques de
psicoandlisis y el conductivismo. La clave de esta tendencia es su énfasis
en la potencialidad del ser humano y sus caracteristicas distintivas
(decision, creatividad, autorrealizacién).  En este movimiento se
encuadran figuras tan relevantes como Abraham Maslow, cuyo
concepto central (La autorrealizacion) quedd establecido como valor
superior en su famosa pirdmide de las necesidades".

Esta misma autora, haciendo referencia al autor Carl Rogers?4 en su
publicacion “Counselling and Psychotherapy” sienta las bases de la
terapia basada en el cliente, con un enfoque psicoterapéutico.

Para Rogers “nadie tiene mds conocimiento sobre uno mismo que la
propia persona, siendo estas las claves necesarias para comprender y
autodirigir la vida emprendiendo los cambios necesarios”.

Basado en la experiencia personal durante un largo periodo de trabajo
clinico, el mismo autor identificd ciertas cualidades actitudinales entre los
terapeutas que promueven la comunicaciéon efectiva y las relaciones
sanadoras, en particular la autenticidad (honestidad vy sinceridad con el

paciente), la empatia (la capacidad de sentir los sentimientos del
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paciente ) y transmitirlo) y aceptacién incondicional del paciente
(atencidon activa y respeto aunque los propios valores no estén alineados
con los del paciente).

El afecto, la atencidn, la empatia y, como consecuencia, la
comunicacion son tres pilares imprescindibles en el cuidado humanizado
que los usuarios valoran como vitales en sus cuidados en del cualquier
dmbito sanitario.

El cuidado biomédico nos ha llevado a una reducciéon de lo humano a lo
bioldgico distanciando el trabajo de las enfermeras de la vision holistica
del cuidado. Pero los pacientes sienten la necesidad de que los cuidados
se basen en la empatia, atencion, afecto, comunicacion..., dando a
todo ello tanta importancia como los procedimientos y la técnica?s.

La enfermeria debe cuidar desde dos vertientes diferentes pero que han
de ser inseparables: "el cuidado no solo requiere que la enfermera sea
cientifica, académica vy clinica, sino también un agente humanitario y
moral, como coparticipe en las fransacciones de cuidados humanos'?é,
Muchos son los estudios realizados sobre el Cuidado Centrado en la
Persona entre los que destaca el elaborado por la asociacion de
enfermeras de Ontario en colaboraciéon con la directora de la Unidad de
Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-ISCIIl) Instituto de Salud
Carlos lll de Espana. Este grupo elabord una guia de Cuidados Centrados
en la Persona y en la FamiliaZ’, en Julio de 2002, y revisada en 2006, en la
que encontramos referencias importantes al respecto. Los cuidados
centrados en la persona han sido descritos como un alejamiento del
modelo biomédico y un acercamiento para conocer a la persona y su
experiencia de salud a través del tiempo282?. Otras descripciones han
visto los cuidados centrados en el paciente como un concepto moral y
filosofico, considerando que es lo correcto a la hora de disenar y prestar
cuidados de forma respetuosa, humana y ética0. Esta perspectiva ética
concibe profesionales de la salud que demuestren actitudes de cuidados
centfrados en la persona y en la familia, respetuosos con la persona vy sus

preferencias, culturalmente sensibles, y que impliuen el reparto de
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poder en una colaboracion terapéutica para mejorar los resultados
clinicos y la satisfaccion con los cuidados.

En este mismo documento, el Institute of Medicine Committee define los
cuidados centrados en el paciente como los cuidados que se basan en
las relaciones de cuidado (que incluyen componentes tanto
emocionales como fisicos) y que implica la participacion de familia y
amigos.

Segun Greene3d! "La persona tfiene el contfrol de su cuidado ya que la
informacion y la educacion se ofrece para ayudarles a tomar decisiones
sobre su salud durante toda la vida”.

En resumen, la atencion centrada en la persona requiere un enfoque
individualizado e integrado en el que se ayude a afrontar el sufrimiento
del paciente por enfermedad, en cualquier dimensidon personal
(bioldgica, psiquica, psiquica, familiar, social, laboral o espiritual),
actuando de forma holistica en el proceso de salud de la enfermedad
(prevencion, fratamiento, recuperacion o remision) y la promocion activa
de una salud positiva. También fiene como objetivo optimizar la
experiencia del paciente en los servicios de salud y garantizar una
atencién accesible y participativa, donde los valores y preferencias del
paciente se infegren en un marco de atencion acogedor, tolerante y
cCompasivo.

Estos conceptos no son algo nuevo para la enfermeria, pero actualmente
se estdn impulsando de manera simultdnea desde el dmbito educativo,
asistencial e institucional, respondiendo a una preocupacién social por
humanizar la asistencia.

La atencidn humana, integral y comprometida sélo puede ser brindada
por un equipo interdisciplinario bien coordinado, con habilidades
comunicativas e interpersonales que favorezcan relaciones profesional-
paciente satisfactorias y efectivas, y si se promueven actitudes y

conductas preventivas relacionadas con la salud.

49



Una adaptacion esquemdtica de la propuesta de Fernando Caballero
en nuestra universidad, sobre la atencion centrada en la persong,

referida al dmbito enfermero, se resumiria en las siguientes ideas:

1. Ofrecer una atencidén enfermera integral y de calidad en todas las
esferas de impacto de la enfermedad en la persona (bioldgica,
psicolodgica, familiar, social y espiritual), con respeto a su dignidad

personal, por profesionales de confianza

2. Mejorar las habilidades de comunicacion de los enfermeros con los
pacientes:
e Mejorar el conocimiento del enfermero sobre las necesidades,
expectativas y preferencias del enfermo.
e Garantizar informacion comprensible a los pacientes (suficiente,

adaptada y oportuna) sobre la enfermedad y sus cuidados.

3. Optimizar la relacion enfermera-paciente, mejorando el
autoconocimiento sobre la propia comunicacidén y conducta
profesional:
e Ofrecer un cuidado asistencial compasivo por profesionales
empdticos, que incluya apoyo emocional, y respeto por
valores personales y creencias.

e Evitar conflictos en la relacion de profesionales y pacientes.

4. Promover la autonomia y la auto-responsabilidad del paciente en
el cuidado de su salud y en la curacion de la enfermedad:
e Promover la toma de decision compartida entre enfermeras y
pacientes.
e Mejorar la educacion sanitaria para fomentar la participacion
del paciente y su familia en el manejo de la enfermedad.
Fomentar la prevencion de la enfermedad y la promocién de la

salud.
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5. Mejorar la experiencia del paciente en el sistema sanitario y su
satisfaccion con la atencion recibida:
e Ofrecer un modelo de asistencia accesible, confortable vy
coordinada.
e Centfrada en la calidad de vida relacionada con la salud del
paciente.
e Garantizar seguridad al paciente, minimizando errores en la

practica

Tabla 1. Significado de ejercer una atencién centrada en la persona. Adaptado de Caballero, F. (2011).

1.3. La comunicacion como elemento clave en los cuidados

integrales de enfermeria.

La comunicacion es la herramienta mds valiosa para realizar un cuidado

intfegral del paciente y una atencion integral de la familia.

Segun la RAE, Comunicacioén, Del latin comunicativo, -onis, accion o
efecto de comunicar o comunicarse, pero fambién lo define como trato,

correspondencia entre dos 0 mds personas.

Autores como Martin Algarra o Garcia Jiménez coinciden en que
lo nuclear del concepto de comunicacion es procurar el
entendimiento o la comprension tanto del contenido de lo
comunicado como de la intencionalidad de quienes se
comunican.

Abelldn Garcia-Bravo en su tesis doctoral "Critica, Fundamentos y
Corpus Disciplinar para una teoria Dialdgica de la Comunicacion”
senala la existencia de confusion entre comunicacion e
informacién, ya que estos términos han llegado a usarse

indistinfamente32,

El ejercicio profesional enfermero exige, ademds de desarrollar

competencias técnicas, habilidades de pensamiento critico vy
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capacidad de andlisis, mantener una gran sensibilidad para el trato
humano de los individuos que se encuentran en situaciones de salud-
enfermedads. Y para ello es fundamental desarrollar competencias de

comunicacion y relacion interpersonal.

Hoy en dia, nadie puede argumentar que la comunicacion entre
enfermeras y pacientes es una habilidad esencial en la practica clinica.
Aungue la definicidn operativa de "comunicacion clinica” es dificil, existe
cierto consenso en considerarla como una estructura compleja con una
naturaleza dual. Por un lado, contiene un componente no observable
(estar en la relacion) que viene determinado por la influencia personal
que experimentan tanto el paciente como el profesional, en base a los
valores, actitudes y confianza que ambas partes perciben en la relacion.
Por ofro lado, incluye un componente observable, que es el
comportamiento comunicativo (habilidad) desplegado. La
consideracion de estos dos componentes permite comprender la teoria
de que la buena prdctica en comunicacidon clinica es a la vez una
habilidad y una forma de construir relaciones y, por tanto, en parte es
innata pero también se puede impartir33, Esta definicidon contiene, por lo
tanto, los diferentes elementos que integran el concepto de
competencia. Existen multiples definiciones, siendo Ultimamente utilizada
en el dmbito de la enfermeria la definicion de Gomez del Pulgar, M34:
“Interseccion entre conocimientos, habilidades, actitudes y valores, asi
como la movilizacién de estos componentes, para transferirlos al contexto
o situacion real y crear la mejor actuacion/solucion para dar respuesta a
las diferentes situaciones y problemas que se planteen en cada
momento, con los recursos disponibles”, En dicha definicion se fiene en
cuenta el concepto de Transferencia, como lo que permite movilizar los
conocimientos, las habilidades por medio de las actitudes y valores
personales, para dar una respuesta, en el caso que nos ocupa en
relacion a la comunicacion vy relacion interpersonal, atendiendo al

contexto en el que se encuentra el paciente y la familia.
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Por ofro lado, si bien la efectividoad de ciertas habilidades de
comunicaciéon para ciertos resultados de salud puede ser algo
controvertida, todavia hay una gran cantidad de investigaciones que
muestran asociaciones positivas con importantes objetivos de atencion
médica. Generar evidencia cientifica sobre la relacion entre la
comunicacion enfermera-paciente y los resultados de salud es
particularmente dificil debido a las limitaciones metodoldgicas inherentes
a la investigacion del comportamiento humano. Un obstaculo particular
para la investigacion en esta drea es la dificultad para distinguir los
efectos del componente de comunicacion de otros efectos asociados
con el entorno en el que se brinda la atencion médica. En este sentido,
por ejemplo, el poder terapéutico del placebo en las intervenciones
clinicas hoy en dia es muy importante 3536y se reconoce que el tipo de
relacion enfermera-paciente puede incluir la variable con mayor peso en

dicho efecto 37 .

En cualquier caso, aungue las competencias de comunicacion pueden
afectar a la salud de los pacientes a través de un efecto placebo, la
investigacion de los efectos asociados a las capacidades de
comunicacion profesional es importante para mejorar el conocimiento y

la eficiencia de la prdctica clinica.

Numerosos estudios sobre este tema han demostrado asociaciones
positivas entfre los comportamientos de comunicacion del paciente en
ciertas especialidades y los resultados de atencidén importantes, incluida
la satisfaccion del paciente, la adherencia a los tratamientos
recomendados o la capacitacion para hacer frente a condiciones

cronicass3s-39,

Ademds, varios estudios recientes han proporcionado pruebas
convincentes de que las competencias de comunicacién mejoran los
resultados clinicos en el tratamiento de la diabetes, la hipertension vy el
cdAncer 4041y, por el contrario, las deficiencias en la comunicacion estdn

fuertemente asociadas con el aumento de las denuncias a profesionales
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sanitarios 42 La queja mdas comun de los pacientes es que su médico no
escucha sus inquietudes, no se preocupa por sus problemas o no les
brinda suficiente informacioén sobre el fratamiento. La Tabla N°2 detalla

algunos de los frabajos de investigacion que mostraron asociaciones

positivas en el sentido de nuestra revision.

ASPECTOS RELACIONAL

TIPO DE RESULTADOS

AFECTADO POSITIVAMENTE

Percepcion de que la visitas Mejoraria en el disconfort, las (26)
habian sido mds cenfradas en preocupaciones y una mejor
ellos especialmente en el salud mental tras las visitas.

dmbito de llegar a acuerdos

Percibir tras las visitas que Mejorias significativas en la (28)
habian podido discutir intensidad del dolor, en el
ampliamente su problema con grado de ansiedad, una

el médico, recibido una disminucién de los sinfomas
informacién clara y que se les asociados y una  mayor
habia considerado su opinidén a recuperacion funcional.

la hora de establecer una plan

de tratamiento

Utilizar sentido del humor, Menos denuncias a médicos (34)
mostrarse facilitador e informary  de atencidn primaria

orientar

Mas atencidon a las quejas del Recuperacion subjetiva (36)
paciente

Grado de acuerdo entre Resolucion de sintomas al mes (37)

médico y paciente sobre la

naturaleza del problema

de consultar
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TIPO DE NV RPABION
ASPECTOS RELACIONAL

AFECTADO POSITIVAMENTE

Infercambio emocional enfre el Mejoria de los sinftomas (38)

meédico y el paciente

Legar a acuerdos con sus Mejoria de los sinfomas (39)
médicos sobre la naturaleza de

sus sinfomas y el tratamiento

Mostrarse el medico confiado y Mejoria/ resolucion de los (40)

etiquetar el problema sinfomas

Compartir decisiones y ofrecer Menor morbilidad psiquidtrica (41)
distintas posibilidades en pacientes con cdncer de

terapéuticas mama

Uso de las técnicas de Mejoria del estado de salud (42)
counseling: discusion de global
relaciones inferpersonales vy

estado emocional

Tabla 2. Efecto de las Conductas relacionadas sobre resultados de salud. Reproducida de Ruiz Moral R,
2004.

Sin embargo, la evidencia cientifica no siempre es clara. Por ejemplo, una
revision realizada en 20044 encontrd que hasta el 27 % de los estudios
analizados no mostraron relacion entre algunos de los comportamientos
de comunicacion considerados efectivos (p. €j., pacientes que hacen
mds preguntas o profesionales que usan estilos de comunicacion
cenfrados en el paciente) y mejores resultados. En ofros estudios se ha

enconfrado que intervenciones similares han mostrado efectos diferentes

4445
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La controversia en ensayos clinicos y estudios de observaciéon de los
resultados anteriores puede estar relacionada con cualquiera de los

siguientes factores:

Primero, la investigacion hasta la fecha no ha logrado explicar los
procesos intimos y las vias clave que vinculan la comunicacién con los

resultados de la atencion.

Dado que gran parte de esta investigacion es de tipo “correlacional”,
solo se pueden inferir asociaciones estadisticas, no explicaciones
causales. Por ejemplo, en un estudio, 46 pacientes diabéticos tenian un
control metabdlico deficiente después de consultar a una enfermera que
era muy "controladora” (que intferrumpia, no estaba de acuerdo, era mds
directiva), se puede inferir que el dominio de las enfermeras dificulta la
participacion del paciente en la toma de decisiones, lo que a su vez
conduce a un menor cumplimiento y comprensidn por parte del
paciente de los regimenes de fratamiento. Sin embargo, otra explicacion
podria ser que las enfermeras son mds capaces de controlar a los
pacientes que son menos cooperativos y cumplidores (es decir,
pacientes que tienen un mayor riesgo de control deficiente). Por lo tanto,
no es facil determinar el orden temporal de los fendbmenos descritos y la

direccidn de sus relaciones.

En segundo lugar, parece ser que aun no estd claro qué elementos de
comunicacion estan asociados con resultados especificos. Si bien se han
identificado aspectos clave de la comunicacion centrada en el paciente
(intercambio de informacion, gestion de la incertidumbre, respuesta a las

emociones, fomento de las decisiones compartidas clinico-paciente).

En tercer lugar, los investigadores rara vez estudian la comunicacion
enfermera-paciente en el contexto mds amplio de los determinantes
fisioldgicos, personales y sociales de la salud. Si no se controlan estos, es
imposible conocer los posibles efectos aislados de cada elemento. Y La
realidad es que una vez que los pacientes salen de la consulta, estdn

expuestos a muchos otros factores que posteriormente afectan su salud.
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Cuarto, hay dos aspectos del problema de la medicidon que pueden ser
decisivos. En el nivel mds bdsico, el problema puede ser que existan
diferentes definiciones operativas y conceptuales de la variable a medir.
Por ejemplo, dos estudios recientes muestran que no existe una definicion
comun de toma de decisiones compartida47-48. En otros casos, los
problemas pueden estar relacionados con inconsistencias en diferentes
medidas de comunicacion (p. ej., autoinforme del paciente versus
codificacion del observador). Elegir uno sobre el otro puede producir

evaluaciones de comportamiento muy diferentes4?-

Por todas estas razones, explicar como y por qué la comunicacion
contribuye a mejorar los resultados de salud requiere una comprension
mas profunda de como los aspectos especificos y bien definidos de la
salud estdn vinculados a resultados especificos, pero también como los
factores contextuales, tanto dentro del entorno clinico, como familiar y
social, matizan o median elimpacto de la comunicacién en la salud. Esto
requiere que los investigadores miren mds alld de los marcos
conceptuales descriptivos cuando desarrollen explicaciones tedricas que
vinculen la comunicacion con la salud. En este sentido, se ha propuesto
un modelo prdctico y sencillo que puede ser utilizado para generar
hipotesis y orientar futuras investigaciones. El modelo se basa en la
consideracion de que la comunicacion puede afectar directa e
indirectamente los resultados de salud. (p. €., aumentando la
comprension, la confianza, la motivacion, el acuerdo) y los modificadores

extrinsecos asociados a estos efectoso.

Las competencias de comunicacion responden a las necesidades de

seguridad y de informacion por parte de los pacientes y sus familias.

En los Ultimos anos la importancia de la ensenanza y la evaluacion de las
competencias de comunicacion en la educacion superior v,
especificamente, en ciencias de la salud han sido reconocidas en
muchos paises del mundo como una competencia bdsica e

imprescindible para los graduados de Ias diferentes profesiones sanitarias.
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1.3.1. La comunicacidn y los principios de la profesion enfermera

El ejercicio de la profesion enfermera exige el desarrollo y adquisicion de
un alto nivel de competencias técnicas de alto nivel poseer una alta
sensibilidad para tratary relacionarse con las personas que se encuentran
en procesos de salud-enfermedad. La actuacion profesional de los
enfermeros debe estar sustentada en los principios que conforman esta

disciplina y que estdn recogidos en sus codigos éticos y deontoldgicos.

Se puede definir la ética como el “conjunto de normas y hechos que
conducen al hombre hacia la prdctica de las buenas costumbres, la
honestidad y el cumplimiento del deber” y la moral como *“normas de
conducta que son impuestas por la sociedad, se transmiten a lo largo del
tiempo y son diferentes con respecto a las normas de otra sociedad y de
otra época histérica”s!- La ética surge, por lo tanto, en la interioridad de
la persona e influye en su conducta de forma consciente. Por ofro lado,
la moral surge de la sociedad y también actia sobre la conducta del
individuo. Mientras que la ética se apoya en la razén y depende de la
filosofia, la Moral se apoya en las costumbres y se compone de elementos

normativos validos para su sociedad.

Se puede sintetizar lo anterior afirmando que la diferenciacion entre estos
dos términos se basa en que: “la ética es una presion interna (del propio
individuo) y la moral puede considerarse una presion externa

(sociedad)">!.

Otro concepto importante es el de Bioética. Para Gonzdlez Mordn
Bioética “es la rama de la ética que se dedica a proveer los prinCipios

para la conducta correcta del humano respecto a la vida, "2,

Uno de los textos mds influyentes en la tradicién americana en la bioética
es el de Tom L. Beauchamp y James F. Childress (1999): Principios de Etica
Biomédica®3, cuya primera ediciéon data de 1979, donde se establecen

los cuatro principios cldsicos: beneficencia, autonomia, justicia y no
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maleficencia. Cuando surgen conflictos entre estos principios, es
necesario identificar cual de ellos tiene prioridad. Esto suele decidirse
teniendo en cuenta las posibles consecuencias. En este senfido, se
recurre al método desarrollado por John Rawls en A Theory of Justice

denominado del “observador ideal” para resolver dichos conflictos 4.

En cambio, la tradicion europea (continental) tiende a considerar ciertas
obligaciones morales como criterios de comportamiento de orden
superior y cardcter absoluto (siguiendo la inspiracion del imperativo
categdrico kantiano) como son, en concreto, los principios de no
maleficencia vy justficiass . Ambos principios ordenan el bien comun y
anteceden en trascendencia (si hay conflicto) al de autonomia, referido
al bien individual de cada sujeto. Segun Diego Gracia, los cuafro

principios se ordenan en dos niveless!:

“Nivel 1: No maleficencia y Justicia. Es el nivel que podemos llamar de
"ética de minimos", en el que se nos puede obligar desde fuera, porque
regula el bien comun. Se refiere a las obligaciones "perfectas" que
generan deberes negativos transitivos (lo que no se debe hacer a ofros).

Socialmente vendria regulado por el Derecho.

Nivel 2: Autonomia y Beneficencia. Es el nivel de "ética de maximos",
relacionado con el proyecto vital que cada persona libremente escoge
en la busqueda de la felicidad y de la plasmacidn de sus propios valores.
Se refiera a las lamadas obligaciones "imperfectas", que me puedo exigir

a mi, pero no que no puedo imponer a los demas”.

Por Ultimo, se considera importante hacer referencia al concepto de
“Deontologia”sé. La Deontologia profesional es la ciencia que estudia los
fundamentos del deber y las normales morales profesionales, por este
motivo, es conocida vulgarmente como “teoria del deber”. También la
podemos definir como “el conjunto de los deberes de los profesionales

que han de inspirar su conducta”.
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La deontologia o teoria deontolégica puede considerarse como una
teoria ética que se ocupa de regular los deberes, tfraduciéndolos en
preceptos, normas morales y reglas de conducta, dejando fuera de su

dmbito especifico de interés otros aspectos de Ila moral.

El término deontologia fue acunado por primera vez por Jeremy
Bentham, en su “Deontology or the Science of Morality”, en 1889,
haciendo referencia a la rama de la ética cuyo objeto de estudio son los
fundamentos del deber y las normas morales. Se refiere a un conjunto
ordenado de deberes y obligaciones morales que tienen los profesionales
de una determinada materia®’. La deontologia es conocida también
bajo el nombre de “teoria del deber” y, al lado de la axiologia, es una de
las dos ramas principales de la ética normativa. Se podria definir como la
rama del arte y de la ciencia cuyo objeto consiste en hacer en cada

ocasidon lo que es recto y apropiado.

Cuando esta teoria se aplica al estricto campo profesional hablamos de
deontologia profesional y es ella, en consecuencia, la que determina los
deberes que son minimamente exigibles a los profesionales en el

desempeno de su actividad.

La Deontologia Profesional consolida la identidad de las profesiones,
genera confianza y seguridad en las personas y proporciona el auténtico

rostro humano de la profesion.

Estos deberes se plasman en cdédigos que rigen la actuacion de los
profesionales, con el fin de que a través del buen hacer se obtengan
resultados deseables. Cuando se habla de deontologia profesional se
entiende por tal los criterios compartidos por el colectivo profesional

convertfidos en un texto normativo, un cédigo deontoldgico.

La Deontologia Profesional consolida la identidad de las profesiones,
genera confianza y seguridad en las personas y proporciona el auténtico

rostro humano de la profesion
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Para el cumplimiento de la misma se elaboran Cédigos Deontoldgicos
que reglamentan de forma estricta o a modo de orientacion, las
cuestiones relativas “al deber” de los miembros de una determinada

profesion

Es importante no confundir deontologia profesional con ética profesional.
Cabe distinguir que la ética profesional es la disciplina que estudia los
contenidos normativos de un colectivo profesional, es decir, su objeto de
estudio es la deontologia profesional, mientras que, tal como se
apuntaba al comienzo del articulo, la deontologia profesional es el

conjunto de normas vinculantes para un colectivo profesionals’.

Las normas éticas fienen un sentfido orientativo de conductas. No
responden, por tanto, a un cardcter meramente sancionador, sino que
son mads bien normas que tienen un sentido orientativo, pedagdgico y de

prevencion de comportamientos.

La deontologia, por lo tanto, se basa en normas y codigos de conducta
aprobados por un colectivo de profesionales y de obligada aplicacion y
cumplimiento para los mismos porque recordemos que va a estar
orientada “al deber”. En la siguiente tabla quedan resumidas las

fundamentales diferencias entre ética y deontologia.

ETICA PROFESIONAL DEONTOLOGIA

Orientada al bien, a lo bueno Orientada al deber

No normativa Normas y codigos

No exigible Exigible a los profesionales
Propone motivaciones Exige actuaciones

Conciencia individual  Aprobada por un colectivo de
predominante profesionales.
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Amplitud se preocupa por los ) ) )
o Minimos obligatorios establecidos.
MAXimos.

.. . Se ubica enfre la moral y el
Parte de la ética aplicada.
derecho.

Tabla 3. Diferencias entre ética profesional y deontologia (Uni6én Profesional, 2009)58

La enfermeria como profesion requiere de normas éticas y deontoldgicas.

En palabras de Maria del Carmen Barranco, subdirectora de la Catedra
de Efica de la Empresa y las Profesiones de la Universidad Carlos Il de
Madrid, “Estas normas son necesarias cuando concurren en unad
determinada profesion dos condiciones: que se pueda causar un
perjuicio a otros sujetos o que se desempene una importante funcion
social que trasciende la ventaja econdmica que puede derivarse de la

relacion entre el profesional y el consumidor, usuario, cliente, paciente”9.

A continuacion, se realiza una revisidon de los principales codigos éticos y
deontolégicos que establecen los principios de la enfermeria a nivel
nacional e internacional, extrayendo de cada de ellos los elementos vy la
informacion que se relaciona con la comunicacidon y la relacidon

interpersonal:

e Codigo Deontologico del Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE)
e Codigo Etico y Deontolégico de la Enfermeria Europea

e Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espanola.

1.3.2. Cdédigo Deontolégico del Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE)

A nivel deontolégico, como referente internacional, para la profesion
enfermera, se ftoma como referencia mundial el Cédigo Deontolégico del

Consejo Internacional de Enfermeria (CIE)$® cuya Ultima revision

completa data del ano 2012
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Este Codigo orienta y guia la actuacion profesional basada en los valores
y necesidades sociales. Es un documento vivo y dindmico que cobra
significado si se aplica a las realidades de la enfermeria y de la atencion

de salud en una sociedad en permanente cambio.

Tan solo si los profesionales de enfermeria lo comprenden, asimilan vy
utilizan en todas las esferas de su trabajo, este coddigo podrd conseguir su
finalidad. Por ello, debe darse a conocer y ser accesible tanto para
estudiantes, alo largo de sus estudios, como para profesionales, alo largo
de su vida. Asi mismo, la poblacion general, politicos, organizaciones de
derechos humanos y empleadores deben conocer su existencia y

contenido.

En su predmbulo hace referencia a los cuatro deberes fundamentales de
las enfermeras: promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la
salud y aliviar el sufrimiento. Ademds de otros inherentes a la enfermeria,
como el respeto de los derechos humanos, incluidos los culturales,
derecho ala vida y a la libre eleccion, a la dignidad y a ser tfratado con

respecto.

En este codigo se plasma la necesidad universal de la enfermeria, dado
que enfermeria presta cuidados a la persona, a la familia y a la

comunidad y coordina sus servicios con os de otros grupos relacionados.

El Codigo deontoldgico del CIESC tiene cuatro elementos principales que

ponen de relieve las normas de la conducta ética:

e Laenfermeray las personas.
e Laenfermeray la prdctica.
e Laenfermeray la profesion.

e Laenfermeray sus companeros de trabagjo.

En la informacion que se asocia a cada uno de estos elementos, hemos

extraido la que consideramos que mds relaciona directamente con la
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comunicacion y las relaciones interpersonales, teniendo en cuenta que
todo el coédigo hace referencia, como no puede ser de ofra manera, a

las relaciones interpersonales.

La Enfermera y las personas:

e "La enfermera se cerciorard de que la persona reciba
informacién precisa, suficiente y oportuna, de manera
culturalmente adecuada, en la cual fundamentard el
consentimiento de los cuidados vy el tratamiento
correspondiente”.

e "La enfermera mantendrd confidencial toda informacion

personal y utilizard la discrecion al compartirla™.
La Enfermera y la prdctica:

e ‘"La enfermera tratard de fomentar y mantener una cultura
de la prdctica profesional que favorezca el comportamiento

ético y el didlogo abierto”.
La Enfermera y la profesion:

e Ala enfermera incumbird la funcion principal al establecer y
aplicar normas aceptables de prdactica clinica, gestion,

investigacion y formacion de enfermeria.
La Enfermera y sus companeros de trabajo:

e "La enfermera mantendrd una relacidon respetuosa de
cooperacion con las personas con las que trabaje en la
enfermeria y en ofros sectores”.

e ‘"Laenfermera actuard adecuadamente para prestar apoyo
y orientar a las personas con las que trabaja, para fortalecer

el comportamiento ético™.
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Ademds, el Codigo Deontolégico del CIE para la Profesion Enfermera
describe coémo se pueden poner en marcha estas normas y también

codmo puede utilizarse el mismo en la formacion de estudiantes.

Muestra como tanto las enfermeras gestoras, docentes y las asociaciones
nacionales de enfermeras deben contribuir a que se cumplan dichas
normas. Enfre ofras directrices que pueden encontrarse en el codigo,

establece las siguientes:
Las enfermeras en ejercicio y gestoras deberdn:

e Impartir formacion continua en las cuestiones y dilemas éticos.

e Dar una informaciéon suficiente que permita el consentimiento
fundamentado y el derecho a elegir o rechazar el tratamiento.

e Emplear sistemas de registro y de gestiéon de la informacion que

aseguren la confidencialidad.
Las enfermeras docentes e investigadoras deberdn:

e Brindar oportunidades de ensenar y aprender en relaciéon con el
consentimiento fundamentado.
e Infroducir en el plan de estudios los conceptos de intimidad

personal y confidencialidad.
Las asociaciones nacionales de enfermeras deberdn:

e Facilitar directrices, declaraciones de posicion y formacion
continua sobre el consentimiento fundamentado.
e Incorporar cuestiones de confidencialidad e intimidad personal en

un codigo nacional de ética para enfermeras.

1.3.3. El cédigo ético y deontolégico de la enfermeria europea

Uno de los factores principales que caracterizan a un profesional es su
voluntad de respetar los estndares éticos y profesionales que a menudo

se definen en un codigo ético y deontoldgico. Precisamente gracias a
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estos codigos los ciudadanos pueden estar seguros de que los criterios
éticos y deontolégicos para la Enfermeria Europea se garantizan en toda

Europas!.

La finalidad de este codigo es, por una parte, garantizar la seguridad y la
proteccion de las personas que reciben cuidados de enfermeria en
Europa, aconsejando a los érganos reguladores de enfermeria sobre los
principios fundamentales que deben tener en cuenta en la elaboracion
de su cdodigo ético y deontoldgico vy, por ofra, informar a los pacientes y
a las enfermeras/os sobre los estdndares comunes éticos y deontoldgicos

que se esperan de todas las enfermeras/os que ejercen en Europa.
Los principios clave que recoge este codigo son los siguientes:

o Calidad y excelencia

o Desarrollo profesional continuo

o Derechos humanos

o Acceso equitativo a la atencidn de salud de calidad

o Cumplimiento del Coédigo Deontolégico y de
Conducta

o Honestidad e Integridad

o Relaciones con otros

o Informacion

o Consentimiento Informado

o Confidencialidad

o Conflicto con creencias morales y éticas

o Delegacién y supervision del personal

o Seguro de danos y perjuicios profesionales

A continuacioén, se muestra lo que recoge el codigo ético y deontoldgico

de la enfermeria europeas! en diferentes aspectos clave:

“En cuanto a las Relaciones con otros:
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o Las enfermeras/os deben basar sus relaciones con los
pacientes, companeras/os y colaboradores en la
confianza y el respeto mutuos.

o En caso necesario, las enfermeras/os deben aconsejar
y guiar a sus companeras/os ofreciéndoles criticas
constructivas para garantizar la proteccion del publico
y la seguridad del paciente.

o Las enfermeras/os deben utilizar los medios mds
adecuados para realizar criticas y asegurarse de que
se tengan en consideracion.

o Encaso de que una enfermera/o considere que una/o
de sus companeras/os ha actuado demostrando
incompetencia grave o de manera contraria a su
codigo deontoldgico, deberd informar al organo
regulador y a la organizacion pertinente, director, etc.

o Las enfermeras/os no deben realizar observaciones
perjudiciales o despectivas sobre sus companeras/os a
pacientes, clientes, terceros u otros en aras de
autopromocion o competencia profesional.

o Las enfermeras/os deben respetar las ideas de ofros
profesionales y deben consultarles si desean utilizar su

trabajo con fines de investigacion.
En cuanto a la honestidad e integridad:

o Las enfermeras/os deben asegurarse de que, ala hora
de fratar con pacientes, clientes y ofras personas,
incluyendo a sus companeras/os, sus acciones se
sustenten en la honestidad, la integridad y la

confianza.
En cuanto a la informacion este codigo establece:

o Los pacientes tienen derecho a esperarse que las

enfermeras/os se comuniquen con ellos y les
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proporcionen informacion y asesoramiento de forma
adecuada, clara y facil de comprender.

o Las enfermeras/os deben comunicarse con los
pacientes de manera fdciimente comprensible para
ellos. La informacion 'y el asesoramiento
proporcionado debe serimparcial y se debe basar en
evidencia creible.

o Las enfermeras/os serdn veraces al ofrecer

informacion a los pacientes.
En cuanto al consentimiento informado:

o Las enfermeras/os tienen la responsabilidad de
suministrar a su paciente la informacion pertinente que
le permita tomar una decision informada.

o Los pacientes tienen derecho a decidir siaceptan o no
los cuidados de enfermeria  (consentimiento
informado), asi como a negarse a recibir informacion,
asesoramiento o cuidados y a que la enfermera/o
respete su decision.

o Las enfermeras/os deben buscar el consentimiento de
su paciente de manera vdlida y deben estar
seguras/os de que el paciente estd legalmente
capacitado, estd informado y de que cualquier
consentimiento que dé sea de manera voluntaria.

o Las enfermeras/os tienen la responsabilidad de
suministrar a su paciente la informacion pertinente que
le permita tomar una decision informada.

o Las enfermeras/os deben asegurarse de que aplican
el principio del consentimiento informado o su
negativa respetando los deseos del paciente en ese
momento, asi como también deben tener en cuenta

los intereses del paciente en caso de que se hayan
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dado o manifestado instrucciones al respecto en el
pasado.

o En caso de que un paciente no pueda dar su
consentimiento de manera vdlida por no estar
legalmente capacitado, se deben considerar los
siguientes aspectos:

v Instrucciones anteriores segun corresponda
v Las preferencias del paciente, en caso de que se
conozcan

v Los mejores intereses del paciente

1.3.4. Codigo Deontologico de la Enfermeria Espaiola

El Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espanola fue refrendado por el
Pleno del Consejo General de Enfermeria mediante la Resolucion n°
32/89, por la que se aprueban las normas deontoldgicas que ordenan €l
gjercicio de la profesion de enfermeria de Espana con cardcter
obligatorio, cuyo texto, actualizado y corregido, se recoge a su vez en la

Resolucion n® 2/98 del citado Pleno.

Este codigo espanol, pretende ser un instrumento eficaz para aplicar las
reglas generales de la étfica al trabajo profesional y que sirva también
para tomar conciencia de que los valores que maneja la profesidon son
auténticamente fundamentales: la salud, la libertad, la dignidad, en una
palabra, la vida humana, y que ayude a los profesionales de Enfermeria

a fundamentar con razones de cardcter ético la toma de decisionesé?

En este Cobdigo estdn incardinados los tres grandes grupos,

correspondientes a las distintas obligaciones morales:

v La Enfermera/o y ser el humano.
v' La Enfermera/o vy la sociedad.

v La Enfermera/o vy el ejercicio profesional.
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A continuacion, se hace referencia a los articulos del cédigo que tienen

gue ver con la comunicacion y relacion interpersonal:

En el capitulo Il, “La enfermeria y el ser humano, deberes de las

enfermeras/os” extraemos los arficulos 1, 6, 7,8, 10, 11, 12y 13

Articulo 1: (...) “la Enfermera/o estd obligada/o a tratar con el mismo
respeto a todos, sin distincion de raza, sexo, edad, religion,

nacionalidad, opinidon politica, condicion social o estado de salud”

Articulo 6: “En ejercicio de sus funciones, las Enfermeras/os estan
obligadas/os a respetar la libertad del paciente a elegir y confrolar la

atencion que se le presta”

Articulo 7: “En el ejercicio libre de la profesion, el consentimiento del
paciente ha de ser obtenido, siempre, con cardcter previo a

cualquier intervencion de la Enfermera/o. {(...)"

Articulo 8: “Cuando el enfermo no esté en condiciones fisicas o
psiquicas de prestar su consentimiento, la Enfermera/o tendra que

buscarlo a través de los familiares o allegados a éste”

Articulo 10: “Es responsabilidad de Ila enfermera/o mantener
informado al enfermo, tanto en el ejercicio libre de su profesion como
cuando ésta se ejerce en las instituciones sanitarias, empleando un
lenguaje claro y adecuado a la capacidad de comprension del
mismo”.

Articulo 11: “"De conformidad con lo indicado en el Articulo anterior,
la Enfermera/o deberd informar verazmente al paciente, dentro del
limite de sus atribuciones. Cuando el contenido de esa informacion

excede del nivel de su competencia, se remitird al miembro de salud

mas adecuado”.
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Articulo 12: “La Enfermera/o tendrd que valorar la situacion fisica y
psicolégica del paciente antes de informarle de su real o potencial
estado de salud, teniendo en cuenta, en todo momento que éste se
encuentre en condiciones y disposiciones de entender, aceptar o

decidir por si mismo”.

Articulo 13: “Si la Enfermera/o es consciente que el paciente no esta
preparado para recibir la informacion pertinente y requerida, deberd

dirigirse a los familiares o allegados del mismo”.

En el capitulo lll, “*derechos de los enfermos y de los profesionales de

enfermeria” extraemos los articulos 19, 20y 21.

Articulo 17: “La Enfermera/o no podrd participar en investigaciones
cientificas o en tratamientos experimentales, en pacientes que estén
a su cuidado, si previamente no se hubiera obtenido de ellos, o de sus
familiares o responsables, el correspondiente consentimiento libre e

informado”

Articulo 19: “La Enfermera/o guardard en secreto toda la informacion
sobre el paciente que haya llegado a su conocimiento en el ejercicio

de su trabagjo”

Articulo 20: “La Enfermera/o informard al paciente de los limites del
secreto profesional y no adquirird compromisos bajo secreto que

enfranen malicia o danen a terceros o a un bien publico”.

Articulo 21: “Cuando la Enfermera/o se vea obligada a romper el
secrefo profesional por motivos legales, no debe olvidar que
moralmente su primera preocupacion, ha de ser la seguridad del
paciente y procurard reducir al minimo indispensable la cantidad de
informacion revelada y el nUmero de personas que participen del

secreto”.
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En el capitulo IV “la enfermera/o ante la sociedad” extraemos los articulos
24,25y 26.

Arficulo 24: “Las Enfermeras/os deben mantenerse informados y en
condiciones de poder informar sobre las medidas preventivas contra
los riesgos de los factores ambientales, asi como acerca de la

conservacion de los recursos actuales de que se dispone”.

Articulo 25: “Desde su ejercicio profesional, la Enfermera/o debe
conocer, analizar, registrar y comunicar las consecuencias
ecologicas de los contaminantes y sus efectos nocivos sobre los seres
humanos, con el fin de participar en las medidas y/o curativas que se

deban adoptar”.

Articulo 26: “La Enfermera/o, dentro de sus funciones, debe impartir la
educacion relativa a la salud de la Comunidad, con el fin de
contribuir a la formacién de una conciencia sana sobre los problemas

del medio ambiente”.

En el capitulo VI: “la enfermeria y los disminuidos fisicos, psiquicos e

incapacitados” extraemos el articulo 37.

Articulo 37: “(...) deberdn colaborar en la educacion y formacion de
la Comunidad para que aquellos miembros que sufran
incapacidades o minusvalias puedan ser integrados en la misma y, a

fravés de ellas, en la Sociedad”.

Del capitulo X: “normas comunes en el ejercicio de la profesion”

extraemos los articulos 62 y 63.

Articulo 62: “Las relaciones de la Enfermera/o con sus colegas y con

los restantes profesionales con quienes coopera deberdn basarse en
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el respeto mutuo de las personas y de las funciones especificas de

cada uno”.

Articulo 63: “Para lograr el mejor servicio a los pacientes, la
Enfermera/o colaborard diligentemente con los ofros miembros del
equipo de salud. Respetard siempre las respectivas dreas de
competencia, pero no permitird que se le arrebate su propia

autonomia profesional”.

En el capitulo XlI: “Condiciones de trabajo” extraemos el articulo 79.

Articulo 79: “La Enfermera/o que participe en un conflicto laboral,
fiene el deber de coordinary comunicar las medidas adoptadas para
garantfizar la continuidad de los cuidados que necesitan sus

pacientes”.

1.4. Referentes para las competencias de comunicacién y

relacion interpersonal en Enfermeria

1.4.1. Referentes profesionales internacionales

Tal como se ha mencionado anteriormente asumimos el concepto de
competencia de la Dra. Gomez del Pulgard4 recogido tambiéen el
documento marco de competencias de la Federacion Europea de

Enfermerasés.

Ademds de los codigos éficos y deontoldgicos que establecen los
principios de la profesion enfermeras, es interesante realizar una revision
de los principales referentes documentales y normativos que tienen que

ver con las competencias comunicacionales en Enfermeria.

A nivel internacional disponemos del “Marco y Competencias para el
Continuo de los Cuidados de Enfermeria” del Consejo Internacional de

Enfermeriaé4, asi como el “Marco de Competencias del CIE¢ para la
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enfermera generalista”, que recoge las competencias para la enfermera
generalista o registrada y en concreto establece un grupo de
competencias que tienen que ver con la comunicacion terapéutica y las

relaciones interpersonales.

En el siguiente esquema se resume dicho marco de competencias:
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MARCO DE COMFETEMCIAS DEL CIE

DISPEMSACION Y GESTION DE
LOS CUIDADDOS

Principios clave de los . p— Mejora de la

PRACTICA PROFESIONAL ETICA
Y LEGAL

DESARROLLO DE LA CALIDAD
FROFESIOMNAL ¥ FERSOMAL

Responsabilizocion

Fromocion de la Alencién sanilaria Mejora de la Caolidad
salud interprolesional
Desamollo profesional
Delegacion y continuo

sUpervision

Flanificacion Entamo sequro

Implementacion

Practica &fica

Valoracidn

Practica legal

Evaluacitn

Comunicaciony

relacion ferapeutica

llustracién 1. Marco de competencias enfermeras del CIE. ¢5
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Concretamente la agrupacion de competencias relacionadas con la

comunicacion terapéutica y relaciones interpersonales incluye las

siguientes:

“Inicia, desarrolla o interrumpe relaciones terapéuticas utilizando
capacidades adecuadas de comunicacion y de relaciones
interpersonales con los pacientes/clientes y con los dispensadores
de cuidados.

Transmite de manera constante informacion pertinente, precisa y
completa acerca del estado de salud del paciente/cliente, de
palabra, por escrito o por medios electronicos.

Se cerciora de que la informacion dada al paciente/cliente y a los
dispensadores de cuidados se presenta de manera adecuada y
Clara.

Responde adecuadamente a las preguntas, solicitudes vy
problemas del paciente/cliente y de los dispensadores de
cuidados.

Se comunica de manera que capacita al paciente/cliente y a los
dispensadores de cuidados.

Utiliza eficaz y adecuadamente la tecnologia de la informacion
disponible.

Escucha a otros de manera imparcial, respeta los puntos de vista
de los demds y promueve que se manifiesten distintas opiniones y
perspectivas.

Comunica informacion clara, coherente y precisa verbalmente o
en forma escrita o electronica, con arreglo a su responsabilidad
profesional, y mantiene la confianza en los cuidados.

Interactua de manera respetuosa y culturalmente apropiada para
los clientes, la familia y/o los cuidadores que provienen de otras
culturas.

Facilita el acceso a la informacidn o remite la solicitud a la persona

adecuada.
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e Comunica y comparte informacién relevante incluyendo las
opiniones de los clientes, las familias y/o cuidadores con otros
miembros del equipo de salud involucrados en el suministro de

servicios”.

En Europa, nos remitimos al “Comunicado de Berlin” (2003)¢$, en el que se
animaba a que todos los paises europeos describieran la evaluacion de
sus sistemas de educacidon superior en términos de resultados de

aprendizaje alcanzados, dentro del perfil de competencias.

En el dmbito educativo y también en Europa, uno de los principales
referentes en competencias es el proyecto Tuningé’, que recoge un
listado de 30 competencias agrupadas en competencias instrumentales,
interpersonales y sistémicas. En dicho listado se incluyen también algunas
competencias relacionadas con la comunicaciéon y competencias

instrumentales, como las siguientes:

e Comunicacion oral y escrita en la propia lengua
e Conocimiento de una segunda lengua
e Habilidades de gestion de la informacion (habilidad para buscar y

analizar informacioén proveniente de fuentes diversas)
Y como competencias interpersonales, las siguientes:

e Habilidades interpersonales

e Capacidad para comunicarse con expertos de otras dreas

Por su parte, la Directiva 2013/55/UE del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 20 de noviembre de 2013¢ (por la que se modifica la
Directiva 2005/36/CE relativa al reconocimiento de cualificaciones
profesionales) incluye en el arficulo 31, 8 competencias que deben
adquirir y demostrar loe enfermeros de la Unidn Europea, entre las que se
encuentra la competencia general, de ‘“comunicar exhaustiva y
profesionalmente y cooperar con miembros de otras profesiones en el

sector de la salud”.
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Por su parte, la Federacion Europea de Enfermeras (EFN), que participd
activamente en la elaboracién de las competencias recogidas en la
directiva de cualificacionesé®, publicd en el ano 2015 el documento

“Marco de Competencias de EFN"¢3

Este documento parte de un acto delegado de la comision europea
para actualizar el Anexo 5 de la mencionada Directiva que solicitd al
Grupo de Trabajo de EFN. Dicho acto consistid, entre otros aspectos, en
analizar el borrador del documento Marco de Competencias de la EFN y
su relacion con las competencias recogidas en el Articulo 31 de la
directiva de cualificaciones 55/2013. El objetivo era elaborar una directriz
que permitiera la implementacién de dicho articulo en los programas
nacionales de formacion enfermera y formulara una propuesta a la EFN
para la actualizacion del Anexo V, tanto en lo que se refiere a

competencias, como contenido.

Partiendo de las 8 competencias enfermeras del Arficulo 31 de la
Directiva 2013/55/UE (de la A a la H) se recogen 6 agrupaciones de
competencias en el Marco de Competencias de EFN¢S3, en el que la
agrupacion n°4 hace referencia a la comunicacion y trabajo en equipo:

“AC. 4: Comunicacion y trabajo en equipo” que engloba las siguientes:

e “Ser capaces de comunicar exhaustivamente, interactuar y
frabajar eficazmente con colegas y personal interprofesional y
terapéuticamente con personas, familias y grupos.

e Delegar actividades a ofros con arreglo a la habilidad, nivel de
preparacion, competencia y admbito juridico de la prdctica.

e Utilizar de forma independiente historias de salud electronicas con
el fin de documentar la evaluacion, el diagndstico, las
intervenciones y los resultados enfermeros en funcion de sistemas
de clasificacion enfermera comparables y Ila taxonomia

enfermera.
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e Obtener y aplicar informaciéon de forma independiente vy
compartirla con los pacientes y los profesionales sanitarios, asi
como en todas las instalaciones sanitarias y la comunidad.

e Coordinar de forma independiente cuidados para grupos de
pacientes y trabajar de forma interdisciplinar en aras de la meta
comun de garantizar la calidad de los cuidados y la seguridad del

paciente.

A su vez esta agrupacion de competencias también llega al detalle de

los resultados de aprendizaje que se muestran a continuacion

e Manejar los sistemas informaticos existentes de informacion para su
sistema de salud.

e Aplicar las tecnologias y sistemas de informacion y comunicacion
de la atencion sanitaria.

e Comunicarse con claridad, respeto y autoridad democrdtica con
el resto del equipo, pacientes, familia y comunidad, teniendo en
cuenta el contexto multicultural.

e Utilizar lenguagje cientifico oralmente y por escrito, multicultural y
adaptado al nivel linguistico del interlocutor.

e Establecer objetivos claros conjuntamente mulficulturales con los
colegas y con el equipo multi e interdisciplinar para alcanzar metas
comunes, aceptando los cambios necesarios para la consecucion
de dichos objetivos.

e Asumir las responsabilidades de la funcion desempenada como
miembro del equipo interdisciplinar.

e Demostrar una actitud orientada hacia la mejora continua.

e Comprometerse con el resultado del trabajo en equipo.”
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1.4.2. Referentes profesionales nacionales

Centrandonos en el contexto nacional fenemos que mencionar la Ley de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS), en la que se recogen las
funciones profesionales bdsicas para enfermeria que son la base de las
competencias enfermeras: “los profesionales enfermeros desarrollan,
entre ofras, funciones en los dmbitos asistencial, investigador, docente,
de gestion clinica, de prevencion, de informacion y educacion
sanitaria”¢?. En este sentido las competencias de comunicacion pueden
considerarse como competencias transversales, necesarias para el
desarrollo de cualguiera de las funciones mencionadas, vy
especificamente en lo que se refiere a la funcidon de informacion y

educacioén sanitaria.

Por su parte, La Ley 41/200279, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, también establece y destaca la
importancia de esta cuestion desde sus primeras pdaginas (“Capitulo I:
Principios generales. Arficulo 1: Ambito de aplicacion. Punto 6): “Todo
profesional que interviene en la actividad asistencial estd obligado no

solo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los

deberes de informacién y de documentacién clinica, y al respeto de las

decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente”.

A nivel nacional, el libro Blanco de la Enfermeria Espanola’! recoge en el
grupo V las competencias relacionadas con la comunicacion:
“Competencias interpersonales y de comunicacion (incluidas Ias
tecnologias para la comunicacion) Supone proporcionar la informacion
adaptada a las necesidades del interlocutor, establecer una
comunicacion fluida y proporcionar un Optimo soporte emocional.
También significa utilizar sistemas de registro y de gestion de la
informacion  utilizando el cdédigo  ético, garantizando la

confidencialidad"”.
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Md&s en detalle, en este grupo se incluyen las siguientes “Competencias
interpersonales y de comunicacion (incluidas las tecnologias para la

comunicacion)”:

l. “Capacidad para una comunicacion efectiva
(incluyendo el uso de tecnologias): con pacientes,
familias 'y grupos sociales, incluidos aquellos con
dificultades de comunicacion.

2. Capacidad para permitir que los pacientes y sus
cuidadores expresen sus preocupaciones e intereses, y
que puedan responder adecuadamente. Por e€j,
emocional, social, psicolégica, espiritual o fisicamente.

3. Capacidad para representar adecuadamente la
perspectiva del paciente y actuar para evitar abusos.

4. Capacidad para usar adecuadamente las habilidades
de consejo (técnicas de comunicacion para promover el

bienestar del paciente).

5. Capacidad para identificar y tratar comportamientos
desafiantes.

6. Capacidad para reconocer la ansiedad, el estrés y la
depresion.

7. Capacidad para dar apoyo emocional e identificar

cudndo son necesarios el consejo de un especialista u
ofras intervenciones.
8. Capacidad para informar, registrar, documentar y

derivar cuidados utilizando tecnologias adecuadas.”

También la Orden CIN 2134/200872 de 3 de julio, por la que se establecen
los requisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que
habiliten para la profesion de enfermero, contiene dentro del perfil
competencial exigido una serie de competencias generales y especificas

relacionadas con la comunicacion.
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En relacidbn con los objetivos competencias del articulo 3 nos

enconframos las siguientes que tienen que ver con la comunicacion:

CG4.- “"Comprender el comportamiento interactivo de la persona en
funcion del género, grupo o comunidad, dentro de su contexto social y

multicultural’.

CG7.- "Comprender sin prejuicios a las personas, considerando sus
aspectos fisicos, psicologicos y sociales, como individuos autonomos e
independientes, asegurando el resto a sus opiniones, creencias y valores,
garantizando el derecho a la intimidad, a través de la confidencialidad

y el secreto profesiona’l.

CG11.- “Establecer una comunicacion eficaz con pacientes, familia,

grupos sociales y companeros y fomentar la educacion para la salud”.
En relacion con las especificas nos encontramos las siguientes:

CEb.” Aplicar las tecnologias y sistemas de informacion y comunicacion

de los cuidados de salud”.

CE8. (...) “Establecer una relacion empadtica y respetuosa con el paciente
y familia, acorde con la situacion de la persona, problema de salud y
etapa de desarrollo. Utilizar estrategias y habilidades que permitan una
comunicacion efectiva con pacientes, familias y grupos sociales, asi

como la expresion de sus preocupaciones e intereses”.

CE16. (...) “Educar, facilitar y apoyar la salud y el bienestar de los
miembros de la comunidad, cuyas vidas estdn afectadas por problemas

de salud, riesgo, sufrimiento, enfermedad, incapacidad o muerte”.

Ademds, para la evaluacion de estas competencias del grado en
enfermeria, existe un instrumento validado, la escala “"ECOENf"73, que
contiene dos unidades de competencia que pueden utilizarse para la

evaluacion de competencias comunicacionales y de relacion
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interpersonal: la Unidad de competencia n®6, “comunicacion y relacion
interpersonal” y la Unidad de competencia n 7: “actitudes, valores y

transferencia”

Existen también competencias de comunicacion en los programas
formativos de las especialidades enfermeras recogidas en el articulo 2 del
Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de
Enfermeria. Estas especialidades estdn concretadas en diferentes
ordenes ministeriales, en las que se recogen también competencias sobre

comunicacion’479

1.4.3. Referentes para estudiantes de Grado en Enfermeria en

competencias comunicativas

Aunque existen varios referentes que establecen las competencias de
comunicaciéon para enfermeria, no se ha encontrado un listado
consensuado de competencias comunicacionales en lo que se refiere a
la formacioén de estudiantes de Grado. Basta con examinar a la
informacién publica disponible en las pdaginas web de los diferentes
planes de estudio de Grado, que estdn implantados actualmente, para
observar que las competencias de comunicacioén se trabajan de manera
diferente, no existiendo una unificacién en cuanto a los criterios de

evaluacioén, ni en cuanto a los métodos de desarrollo de las mismas.

Por lo tanto, parece conveniente desarrollar criterios comunes sobre una
competencia comunicacional integralmente entendida, detallando
unos resulfados de aprendizaje especificos relacionados con esta
competencia. Sélo asi se podrdn compartir fines similares en esta materia
en las estrategias educativas de los graduados y posgraduados en
enfermeria, asi como evaluar con criterios comunes y de la forma mads
objetiva posible la adquisicion de dichas competencias. De esta forma

podremos comparar evaluativamente a diferentes estudiantes, sea cual
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sea el momento de desarrollo formativo, o a diferentes profesionales, en

el caso de procesos de certificacion y recertificacion.

En el momento actual, y con marcos nacionales (cuando estos existen)
variados en materia de competencias comunicativas, un requisito previo,
incluso para el desarrollo de unos propios marcos nacionales de
competencias en la educaciéon de enfermeria, puede ser la definicion de
un marco supranacional de base cultural compartida que integre en una
vision homogénea, coherente y amplia de un curriculum nuclear en
comunicacion asistencial. Esto es lo que se propone como un “Core

Curriculum de Competencias Comunicativas” (CCCC).

Existen algunas iniciativas consensuadas en mayor o menor medida,
desarrolladas generalmente en contextos clinicos y educativos,
principalmente para el dmbito médicos®8, En general, parten de
premisas comunes como son, una concepcion de una ética de la
practica clinica fundamentada en la autonomia, el respeto y la
colaboracion entre profesional sanitario y paciente, y la aspiracion de
que los enfoques comunicativos propuestos aumenten la eficacia de las
actuaciones sanitarias, mediante un enfoque basado en la evidencia.
Estos consensos han contribuido de manera muy eficiente a marcar
perspectivas, delimitar objetivos docentes y establecer lenguajes

comunes en este terreno.

Estas propuestas han servido de base para iniciativas de consenso mas
ambiciosas como son el desarrollo de un "“core” o nucleo comun de
competencias/outcomes educativas realizadas por asociaciones o
grupos de expertos mdas amplios (de cardcter tanto internacional, como
interprofesional) y que suponen ya declaraciones consensuadas con
diferentes propdsitos y alcances, pero con el objetivo comuUn de definir
los contenidos de la "buena prdactica” en materia de relacidon médico-
paciente en el contexto del encuentro clinico y de servir de base para su
uso en la planificaciéon, diseno de programas docentes y evaluacion de

la comunicacion asistencial. Nos referimos sobre todo a las
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Declaraciones de Consenso de Toronto8 y de Kalamazoo8 como mds

reconocidas publicaciones.

En esta linea, y mds recientemente, se han producido ya fres
Declaraciones de Consenso que fienen unos rasgos bien definidos
respecto a las mencionadas mds arriba y que suponen un paso mds en
la medida en la que abarcan alguno o varios de las siguientes

caracteristicas:

1. la ampliacion en relacion con el nUmero vy tipo de competencias

aincluir.

2. su enfoque educativo, bien sea a nivel de estudios médicos de
grado o a nivel postgrado, incluyendo objetivos comunes para

diferentes profesiones sanitarias.
3. una perspectiva de dmbito bien internacional o/y intercultural.

Asi, el Consenso Britdnico (UK Consensus Statement)8¢ sobre el contenido

de los curricula comunicativos, es un documento desarrollado por 33
facultades de medicina del Reino Unido para ayudar a disenar,
implementar y revisar el plan de estudios de medicina del pais, en lo que
se refiere ala comunicacion. Este documento, aunque también pretende
ser Util en la educaciéon de ofros profesionales de la salud, puede servir
como base para programas de desarrollo profesional postgraduadas,
estd especificamente disenado para la educacion graduada médica.
Sus objetivos ademds no solo estan enfocados a habilidades clinicas
comunicativas, sino que describen también los elementos de contenido
fundamentales para la ensenanza de la comunicacion en el grado. Asi,
presentan “la rueda curricular de comunicacion” la cual da cobertura a
las siguientes dreas: respeto por los demds (como componente central),
teoria y evidencia para las habiidades de comunicacion, tareas y
habilidades para entrevistas clinicas, temas especificos, comunicacion
masiva y comunicacién con los que no son pacientes. El documento a su

vez define un conjunto de principios sustentadores tales como: Practica
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Reflexiva, Profesionalismo, Etica, Marco Legal y Practica Basada en

Evidencia.

El Consenso _de Basilead’” es un consenso de expertos para el dmbito
paises germdnicos (Alemania, Austria y Suiza) que define las habilidades
comunicativas y las competencias sociales que los graduados médicos
de los paises incluidos deben demostrar haber adquirido al final de sus
estudios. Su objetivo es similar al consenso britédnico, pero incluye ademads
el hecho de contribuir a resaltar la importancia de las competencias de
comunicacion y sociales. Comparado con el Consenso de Toronto y
Kalamazoo, el Consenso de Basilea incluye temas y objetivos mds
amplios, incluido el tfrabajo en equipo, la responsabilidad social y el

desarrollo personal y profesional.

Finalmente, un grupo de expertos multiprofesionales de dieciocho paises
europeos bajo los auspicios de la “European Association in
Communication and Health” (EACH) ha definido muy recientemente un

Consenso Europeo® sobre el “nucleo curricular en comunicacion”

(European Consensusonlearningobjectivesfor a core communicational
curriculo in heath care professions)88 para su aplicacion en la ensenanza
de grado en Europa pretendiendo de que dicho “core curriculum” sirva
de orientacion para otros disenos curriculares de un amplio abanico de
profesiones sanitarias, remarcando asi su caracter multi e interprofesional
del mismo en los diferentes paises europeos y enfatizando su pretension
de que el mismo debe de contribuir a hacer efectivo el proceso de
Bolonia. Las caracteristicas de este consenso suponen bdsicamente una
adaptacion de las taxonomias de objetivos del Consenso de Basilea y
proporciona hasta 61 objetivos de aprendizaje focalizados tanto en la
“comunicacion con pacientes” como en la que tiene lugar en los
“equipos inter y multiprofesionales”, y que a la vez incluye “la reflexion y

el profesionalismo”.

A todo lo anterior debe anadirse que en la UFV se impulsd en 2017 un

proyecto para paises de habla espanola y portuguesa (toda
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loeroameérica, Portugal y Espana) con el fin de desarrollar y alcanzar un
consenso entre expertos de estos paises que para definir qué habilidades
y competencias comunicacionales inter/intrapersonales deberian
adquirir los graduados médicos al final de sus estudios. En esta linea existe
un proyecto en desarrollo en el que se estdn consensuando las
competencias comunicacionales para los graduados en medicina en el

Admbito nacional.8?

El proyecto mencionado se basa en el modelo conceptual de
comunicacion clinica del Dr. Roger Ruiz, director del Programa de
Comunicacioén Clinica de esta universidad, y es la primera ocasion en la
que un alto nUmero de centros universitarios de nuestro pais colaborardn

con la intencion de mejorar y unificar sus curricula formativos.

1.5. Aclaraciones sobre el formato pedagdgico de las

competencias comunicacionales

Definir un listado de competencias de comunicacion para los estudios de
Grado en Enfermeria, y que deban demostrar los estudiantes al finalizar
los mismos, requiere explicar el pedagdgicamente como es el formato
mas adecuado. En muchas ocasiones diferenciar competencias de
objetivos y/o resultados de aprendizaje resulta complicado, de manera
que a menudo se utilizan indistintamente?-92, En este estudio, se ha
optado por utilizar resultados de aprendizaje, siguiendo las directrices del
“Marco de Cudlificaciones del Espacio Europeo de Educacion Superior”

(A Framework for Qualifications of the European Higher Education Areq)?!

Por un lado, los objetivos se disenan desde el punto de vista del profesor
y son poco susceptibles de ser medidos. Se relacionan principalmente

con lo que pretende el Profesor sobre los contenidos de una materia.
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Los resultados de aprendizaje, en cambio, tienen que ver con lo que se
espera que los estudiantes demuestren al final de un periodo de
aprendizaje (conocimientos, comprension o capacidades que han

adquirido). Ademdas, son observables y evaluables.

En cuanto a las competencias, tomando en cuenta el proyecto Tuningé’
combinan conocimientos, comprensidon, destrezas, habilidades vy
actifudes. Este concepto de competencia se complementa con la
definicion de Goémez del Pulgard4, que introduccion del concepto de
transferencia como la movilizacion de los conocimientos habilidades,
adquiridos, por medio de los valores y las actitudes, para dar respuesta a
una situacion determinada, en un contexto concreto y utilizando los

recursos disponibles.

El Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la
ordenacion de las ensenanzas universitarias oficiales, modificado por el
Real Decreto 861/2010, #refiere que “los planes de estudio conducentes
a la obtencion de un titulo deberdan tener en el centro de sus objetivos la

adquisicion de competencias”.

Por su parte el Real Decreto 1027/201194 de 15 de julio, por el que se
establece el Marco Espanol de Cuadlificaciones para la Educacion
Superior en su articulo 2, los define como “aquello que se espera que un

estudiante conozca, comprenda o sea capaz de hacer”.

Esta normativa, incluye también la definicion de nivel, como “El referente
definido en términos de descriptores genéricos para la clasificacion de
las diferentes cualificaciones de la educacion superior, expresado en
resultados del aprendizaje, a los que se puede adscribir, mediante la

oportuna comparacion, una cualificacion concreta”.

Y la de Descriptor: “Coleccion de resultados del aprendizaje que

caracteriza un determinado nivel en un marco de cualificaciones”.

Teniendo en cuenta que el conjunto de resultados de aprendizaje es lo

qgue evidencia la competencia, y esta demostracion es el resultado
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global del proceso ensenanza-aprendizaje, para el desarrollo de este
trabajo se han considerado los resultados de aprendizaje como

concreciones de las competencias

Las Competencias
Que permitan Enfermeras
reprogramar el
aprendizaje / 1. Identificar
competencias y
programarlas

3. Seleccionar
procedimientos e
instrumentos de

2. Definir métodos
para desarrollarlas

evaluacion

Meétodos y técnicas
formativas

Segun su finalidad
Coherente con el
método formativo

llustracion 2. Proceso Ensenanza-Aprendizaje. (Gomez del Pulgar, 2014)%

Los resultados del aprendizaje se definen a tfravés de declaraciones o
frases que contienen un verbo que expresa una accion, un contenido u
objeto sobre el que el estudiante tiene que actuar y un contexto o
condiciones en las que se producird la ejecucion. Se pueden utilizar
diferentes verbos para demostrar diferentes niveles de aprendizaje. Asi,
dependiendo de la complejidad de Ila materia, el grado de
profundizacién requerido o el nivel de autonomia exigido para el
estudiante, los verbos que se utilicen para escribir los resultados del
aprendizaje serdn unos u ofros. Dado que una de las caracteristicas mas
importantes de los resultados del aprendizaje es que sean evaluables, es
significativo que el verbo que se elija para describirlos no sea ambiguo o
indeterminado. Enconframos en la literatura diferentes formas de describir
los resultados de aprendizaje, no obstante, existe un referente en el que
coinciden la mayoria de las resenas, que es la jerarquia de Bloom, como

instrumento bdsico para seleccionar el verbo de accidén mds apropiado
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a la hora de describir los resultados de aprendizaje, puesto que ofrece
una estructura que ejemplifica distintos niveles de complejidad de los
mismos y una lista de verbos de accidon que ayudan a la hora de

identificarlos?”.

Segun Bloom y sus colaboradores?s el aprendizaje abarca tres planos bien
diferenciados, aunque con frecuencia se combinan en los resultados del
aprendizaje propios de la educacion superior: el plano cognitivo, el

subjetivo y el psicomotor.

En este frabajo se ha intentado incluir resultados de aprendizaje que
contemplen estos los 3 planos. intfentando utilizar los relacionados con las

categorias de orden mayor de la pirdmide taxonémica.

Direccion del
6. Evaluacion pensamiento

5. Sintesis

Categorias de
orden menor

4. Analisis

Categorias de
orden menor

2. Comprension

1. Conocimiento

llustracion 3. Direccion ideal del pensamiento segin la Taxonomia de Bloom 9
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Capitulo 2. Justificacién

21



92



JUSTIFICACION

Tal como se ha comentado previamente, no se ha enconfrado ningun
consenso especifico acerca de competencias de comunicacion para los
estudios de grado en enfermeria, aunque existan algunas iniciativas,
también comentadas, de naturaleza multi e interprofesional que incluyen
entre sus destinatarios los programas del grado y las especialidades

enfermeras.

En respuesta a esta carencia, se plantea este proyecto de tesis doctoral,
con el fin de establecer y consensuar el perfil de competencias de
comunicacioéon e interpersonales, a nivel nacional e internacional, para los
graduados en Enfermeria de Espana y de otros paises hispanohablantes

del contexto cultural latinoamericano.

Parece importante resaltar que el alcanzar un consenso sobre las
competencias comunicacionales y relaciones que los graduados en
enfermeria deberian alcanzar, no presupone que las facultades de
Enfermeria participantes se comprometan a incorporar de forma literal y
automdtica sus contenidos. Cada facultad tendrd plena autonomia, en
funcidon de sus caracteristicas propias y del perfil de licenciado que
propone, para decidir qué objetivos de aprendizaje especificos desea
garantizar a sus estudiantes, como los incluird en su programa docente y

qué métodos diddcticos y evaluativos aplicard.
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Capitulo 3: Hipotesis
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HIPOTESIS

Es posible definir, a través del consenso de expertos académicos y
profesionales de enfermeria, un perfl de competencias
comunicacionales (formuladas en formato de resultados de aprendizaje
observables), que los estudiantes del grado en enfermeria deberian
adquirir durante sus estudios universitarios para desarrollar un perfil de
egresado que responda a las necesidades actuales de la sociedad

respecto a la profesion.

Dicho consenso puede obtenerse por métodos estructurados no
presenciales, tanto a nivel nacional (Espana), como internacional

(Portugal y Latinoamérical).
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Capitulo 4. Objetivos
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4.1. Objetivo general

1. Definir un conjunto comun de competencias comunicacionales para

adquirir durante los estudios universitarios de Grado en Enfermeriq,

asumible en Espana, Portugal y en paises del entorno sociocultural

iberoamericano.

4.2. Objetivos especificos

1.

Consensuar un marco conceptual tedrico sobre la comunicacion
clinica, que permita justificar y estructurar los distintos resultados de
aprendizaje propuestos para estudiantes de Enfermeria, y resulte
susceptible de ser compartido en el dmbito geogrdfico de
referencia.

Identificar las dreas competenciales en el dmbito de la
comunicacion asistencial mas relevantes para aplicar a la
docencia de Grado en Enfermeria en los paises implicados.
Seleccionar, adaptar y aplicar una metodologia de investigacion
apropiada (aceptable, factible y efectiva) para que un panel
experto internacional de dmbito iberoamericano alcance el
consenso sobre una propuesta comin de competencias
comunicacionales para Enfermeria (la técnica REMODE, una
adaptacion en remoto del método Delphi modificado).

Definir, bajo un consenso amplio de expertos iberoamericanos, un
listado detallado de posibles resultados de aprendizaje en materia
de competencia comunicacional para los estudiantes
universitarios de Enfermeria, en cada una de las dreas

competenciales definidas.
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5. Identificar, dentro de los resultados de aprendizaje consensuados,
un subconjunto de los mismos que, por recibir un mayor grado de
respaldo experto, puedan considerarse mas aplicables e idoneos
para formar parte de un core curriculum de competencias
comunicacionales nucleares y prioritarias para estudiantes de
Enfermeria.

6. Analizar las posibles diferencias de criterio entre los expertos de
Latinoamérica/Portugal y de Espana, sobre las competencias

comunicacionales aptas para el Grado en Enfermeria.
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Capitulo B Material y Métodos
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5.1. Diseno metodolégico.

El estudio utiliza como metodologia principal el Remote Modified Delphi

(REMODE), técnica estructurada para alcanzar consenso profesional a
distancia sobre un tema concreto, derivada del método Delphi
tradicional (a distancia y con nUmero indeterminado de rondas de
encuesta) y variante del método Delphi modificado (sesion de debate

presencial y 2 Unicas rondas).

Esta adaptacidon metodoldégica no requiere encuentro presencial y
sustituye la interaccion personal de los panelistas expertos por el envio de
un informe de resultados de la primera ronda (estadistico y figura) con los
comentarios aportados por los panelistas, informando ademds a cada

participante de su posicion con respecto al resto del grupo.

Las caracteristicas principales de la adaptacion metodoldgica propuesta

incluyen:

e Garantizar el anonimato riguroso de los parficipantes, a fin de
reducir el efecto pernicioso que pueden ejercer los posibles
elementos dominantes del grupo grupo?s.

e Proponer la responsabilidad exclusiva de los investigadores que
impulsan el estudio (lideres de referencia en la materia) en la
elaboracion de los cuestionarios, sin implicar al pleno del panel de
expertos en esta fase.

e Permitir el uso de paneles de expertos mds numerosos que la
composicion habitual usada en el Delphi modificado (en general
8-12).

e Completar las rondas de encuesta sin necesidad de reunidon
presencial de debate, para evitar sesgos de influencia y garantizar

viabilidad logistica del procedimiento con paneles numerosos.
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e Suplir esa reunidon por el ofrecimiento de un feedback informativo
detallado entre rondas (resultados obtenidos y opiniones libres de

panelistas), por via electronica.

Entre los miembros del CC se difundieron y consensuaron una serie de
aspectos claves que tenian que ver con las condiciones bdsicas
(aspectos metodoldgicos) y propdsitos del proyecto: describir un
conjunto de habilidades comunicacionales que los estudiantes de
enfermeria deberian dominar al final de sus estudios de grado y que los
docentes pudiesen aplicar de manera readlista en sus contextos

educativos locales.

Las fases y responsables del método Remode se definen tal y como se

muestra en el siguiente esquema:

Grupo
Impulsor

estionario.

Comite Equipo Panel de
Cientifico Técnico Expertos

Analisis de la bateria inicial de
item
Seleccion del Panel de Expertos.

+ Edicién ler cuestionario.
+  Envid 1% renda,

Lectura de resultado grupal y
comparacion  con  criterio
personal.

Respuesta al 22 cuestionario.

Analisis de co
Redaccion del col

llustracién 4. Esquema de desarrollo del método de consenso “Delphi Remode”
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5.2. Participantes

En el inicio, el grupo impulsor del proyecto, formado por 5 expertos
espanoles en comunicacion selecciond un comité cientifico asesor de 7
expertos internacionales A partir de ahi, y mediante una técnica de
muestreo “en bola de nieve” (snowball sample)?9.190 se seleccionaron |los
componentes del panel internacional en el que se incluyeron,
tentativamente, 160 expertos procedentes de 14 paises (Espana,
Portugal, Argentina, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Uruguay). 89 de ellos
aceptaron participar y completaron el proceso de consenso

conformando el panel de expertos consultados.

Grupo Impulsor
5 Expertos

Comité Cientifico
7 Expertos

Panel de Expertos
seleccionados
160

Latinoameéricay
89 Portugal
44 aceptan

Espafia i Expertos que aceptan

45 aceptan

Latinoaméricay
Portugal
32 finalizan

Espafia
38 finalizan

70 respuestas
finalizadas

llustracién 5. N° de expertos participantes en las distintas fases.

5.3. Fase preliminar: Discusion del Marco Conceptual previo
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En la ilustracidn 5 se esquematizan los diferentes componentes del
modelo conceptual, que tiene a las dos personas implicadas en la
relaciéon clinica como ejes fundamentales sobre los que pivotan el resto
de los dominios de la comunicacion, representados como anillos
concéntricos. Esta propuesta se adoptd de estudios anteriores
anteriores!o! y representa un constructo tedrico que recoge los elementos

clave de la comunicacién clinica, ampliamente difundido y aceptado.

Tomando como punto de partida este mismo marco conceptual, otro
grupo de frabajo sobre competencias comunicacionales en el dmbito
médico, desarrolld en 2017 un consenso internacional que finalizé con la
propuesta de 136 resultados de aprendizaje agrupados en é categorias

o dreas competenciales!o2 bdsicas:

a) Comunicacion con el paciente.

b) Comunicacion con la familia del paciente.
c) Comunicacion intrapersonal.

d) Comunicacion inter-intra profesional.

e) Comunicacion por diferentes vias.

f) Comunicacion en situaciones especiales.
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COMUNICA
0\.\#\-&5 CIOMQ
p\C\ONES ESPEC/F,

A\

Conectar
PROFESIONAL Identificar y Comprender

persona Acordar y Ayudar PACIENTE

persona

Emociones

L oiCO
S
Electro®

llustracién 6. Esquema de los componentes que se han considerado para la
elaboracién y agrupacién del listado de competencias comunicacionales 9.

Por su amplia difusion cientifica, esta tesis cumple idénticas categorias
competenciales para desarrollar el nuevo consenso orientado a la

enfermeria.

5.4. Procedimiento de Consenso Experto.

Partiendo del esquema presentado en la figura 4 se describe a

continuacion las fases metodoldgicas del proyecto.
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o

Grupo
Impulsor
—

Revision sistemdatica.

Definicién del cuestionario 1.
Seleccion del Comité Cientifico.

Comité
Cientifico
—

T——

Andlisis de la bateria inicial de
items  (Cuestionarie 1) ¥
resultado de un Cuesticnario 2.
Seleccion del Panel de Expertos.

Edicion del Cuestionario 2
en formate web.

Envid del Cuestionario 2 al
panel de Expertos.

Panel de
Expertos

'\-\_\_\_\_'_‘_-r"_{

Respuesta al Cuestionario 2.

Lectura de resultado grupal y

comparacion  con  criterio
Elaboracion del Cuestionario personal.
3, tras los resultados. = Respuesta del Cuestionario 3.

Informe de
equipo técnico,

llustracion 7. Esquema metodolégico del CCC Grado en Enfermeria. Elaboracion
propia.

5.4.1. Fase I: Creacién del Grupo Impulsor, seleccion del Comité Cientifico

y seleccion del Panel de Expertos

Tras la constitucion en marzo del 2015 del Grupo Impulsor del proyecto,
compuesto por un equipo de trabajo multidisciplinar de 5 miemlbros
vinculados a la Universidad Francisco de Vitoria, se realizd una primera
revision bibliogrdfica, y se elabord un primer cuestionario adaptando
para Enfermeria las competencias comunicacionales consensuadas
previomente para un contexto similar, en medicina (a la luz de los
contenidos de las guias docentes del Grado en Enfermeria espanol, con
la informacién publicada en las pdginas web de cada una de las

facultades en las que se imparte dicho grado).

La propuesta inicial partid de una bateria de 136 items (learning
outcomes) agrupados bajo las dreas competenciales del marco
conceptual previamente seleccionado: comunicacion con el paciente,

comunicacion con la familia del paciente, comunicacion intrapersonal
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(autopercepcion), comunicaciéon inter-intra profesional, comunicacion

por diferentes vias y comunicacion en situaciones especiales.

Esta propuesta inicial configurd un primer borrador del cuestionario
Delphi. Para mejorar el contenido y la redaccion final de dicho
documento este listado obtenido por el grupo impulsor se facilitd a un
grupo voluntario de consultores ajenos a su desarrollo. Por via electronica
se recogieron las sugerencias de posibles cambios y mejoras al

cuestionario.

Tras esto, se constituyd un Comité Cientifico del proyecto integrado por 7
miemlbros, mediante su eleccidn directa a propuesta del Grupo Impulsor,

entre expertos internacionales en comunicacion de reconocido prestigio.

Este comité cientifico recibid una documentacion que incluia el marco
conceptual propuesto, un dossier con la bibliografia consultada y la
version preliminar de los posibles items del cuestionario inicial propuesto

por grupo impulsor.

La primera tarea de este comité fue revisar el borrador del cuestionario
realizado y proporcionado por el grupo impulsor, y proponer los cambios
considerados pertinentes en la formulacion inicial de los items de
encuesta (eliminaciéon, ampliacion, reducciéon, modificacion, cambio de

ubicacion).

El Grupo Impulsor tras revisar y considerar los documentos aportados por
el Comité Cientifico, sintetizd todas las aportaciones recibidas y solicito al
Comité la aprobacidn final de una versidon definitiva del cuestionario, que
quedd reducida a 68 resultados de aprendizaje apropiados para los

estudiantes de Grado en Enfermeria.

Los 68 items resulfantes conformaron la encuesta de partida en el
procedimiento Delphi. Durante el proceso anterior se dispuso de la

asistencia continuada de un asesor técnico experto en pedagogia
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aplicada, para garantizar la redaccién apropiada de los resultados de

aprendizaje en su formato correcto.

Para la seleccion del Panel de Expertos internacional, encargado de
analizar y validar la propuesta a fravés de un proceso de consenso, se
empled la técnica de muestreo en bola de nieve de acuerdo a la
propuesta original de Goodman y Coleman!®, iniciada a partir de los
contactos personales de los miembros del Comité, quienes, a su vez han
de proponer nuevos candidatos referentes en el tema. Durante el
proceso se identificaron 160 potenciales candidatos de 14 paises, que
fueron invitados a participar en el panel, de los cuales aceptaron

incorporarse al proyecto 89.

Este panel de expertos resultante estd compuesto por profesionales de los
siguientes paises: Espana, Porfugal, Argentina, Chile, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamd,

Paraguay, Uruguay.

El proceso descrito ha permitido incluir en el panel dos tipos de expertos:
aquellos cuya experiencia estd en funcion de lo que saben (experiencia
"epistémica”’, con capacidad de proporcionar explicaciones en
profundidad sobre el tema), o en funcidn de lo que hacen (experiencia
“ejecutiva", con capacidad para realizar una habilidad de acuerdo con

reglas de buena prdctica) 103.104,

Algunos de estos expertos procedian de las redes de contactos

profesionales de los miembros del grupo impulsor y del comité cientifico:

e Considerando que varios de los investigadores estan ligados al
Grupo de Comunicaciéon y Salud (GCyS), se dispone de acceso
a un grupo de expertos en esta drea muy bien definido en
nuestro pais, en prdacticamente todas las comunidades
autdnomas. Se contactd con enfermeros que forman parte de

este grupo.
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e Asimismo, a través de la Conferencia Nacional de Decanos de
Enfermeria, (CNDE) se accedid a ofros expertos propuestos por
cada una de las Facultades espanolas, que son los responsables
del drea docente en Comunicacion Clinica en cada centro.

e A través de los responsables de los Centros sanitarios con los que
tiene convenio la UFV para la redlizacion de la formacion
practico-clinica de los estudiantes de Grado en Enfermeriq, se
contactd con profesionales asistenciales que reunian los criterios
de seleccion fijados.

e A fravés del Consejo General de Colegios de Enfermeria de
Espana (CGE), se contactd con los expertos Internacionales, que
pertenecian a asociaciones y colegios nacionales de Enfermeria
en Latinoamérica y a través de ellos con expertos del dmbito

académico.

542 Fase Il. Método Delphi (variante REMODE).

La validacidén del cuestionario se realizd por consenso mediante el

método REMODE, que se presenta a continuacion.

REMODE es una nueva variante de la técnica Delphi modificada (un
método hibrido del Delphi original con el grupo nominal que intfroduce
una reunion entre sus dos rondas de encuesta) 105, Esta propuesta evitaba
la repeticion de un nUmero excesivo (e indeterminado) de rondas de
encuesta hasta lograr la estabiidad en las respuestas grupales,

facilitando un libre intercambio de opiniones.

Aungue la técnica modificada es mads factible que el método Delphi
original'®, vulnera uno de sus pilares fundamentales (el anonimato
necesario para evitar el sesgo de influencia). Para garantizar la
confidencialidad de las intervenciones, en este estudio se ha utilizado una
nueva evolucion especifica del método Delphi modificado, REMODE, que

tiene las siguientes caracteristicas:
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e 2 Unicas rondas de encuesta, se elimina el encuentro cara a cara
(lo que permite una participacion mas facil de paneles amplios de
expertos como nuestro grupo intfernacional)

e Participacion de los miembros del panel a quienes se proporciona
un feed-back escrito de informacion detallada enfre rondas
(puntajes de la encuesta y las opiniones escritas de cada

participante).

Esta técnica ha sido ampliamente utilizada recientementel07.108, vy

respaldada metodoldgicamente por un detallado andlisis académico19?.

Entre ambas rondas de encuesta los expertos reciben informacion de las
respuestas del grupo a la primera circulacion (una descripcion estadistica
y grdfica), asi como una transcripcidon de todos los comentarios y
aclaraciones proporcionadas por el resto de las participantes. Después
de revisar esta informaciéon, se solicita a cada panelista una
reconsideracion de su posicion personal y una reevaluacion de los items
(resultados de aprendizaje) que no fueron consensuados en la primera

ronda.

La circulacion de encuestas se realizd por parte del equipo técnico, por
via electronica a través de una web de acceso restringido a los
panelistas, lo que facilitd el seguimiento de quienes retrasaron su
cumplimentacioén sobre los plazos previstos. Un seguimiento estrecho de
esta cuestion por la oficina técnica del estudio resultdé determinante del

éxito del proyecto.

El frabajo de campo se desarrolld durante 12 semanas, se permitid a los
participantes inscribirse en la plataforma creada para la recogida de

datos y completar el estudio.

Finalmente, se amplid dicho plazo para poder obtener una muestra

mayor y mds diversa de participantes finalizando el proceso.
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5.5. Andlisis estadistico y criterios de consenso

La valoracién de los items por los panelistas se realizd mediante una
escala ordinal tipo Likert de 9 niveles, segun el formato desarrollado en
“"UCLA-Rand Corporation” para el método de evaluacidon del uso

apropiado de tecnologia sanitarial!l 112,

Las categorias de respuesta en esta escala se describen mediante

descriptores semdnticos en fres regiones (1-3= “desacuerdo”; 4-6= “ni

acuerdo, ni desacuerdo”;7-9= “acuerdo”).

Corsnio leroamericana 1olre el Core Connicwlim e con

NI ACUERDO
DESACUERDO Llls s Dok ACUERDO
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Criterios de valoracion:

= 1-3: Estoy en desacuerdo con (cuanta menos puntuacion, menor grado de acuerdo).

= 4-6: Ni acuerdo ni desacuerdo con; no tengo un criterio totalmente definido sobre la cuestion (elegir 4 o 6 si se esta mas bien
cerca del desacuerdo o del acuerdo, respectivamente).

= 7-9: Estoy de acuerdo con (cuanta mayor puntuacion, mayor grado de acuerdo).

llustracion 8. Escala valorativa ordinal tipo Likert de nueve puntos (segiUn formato
desarrollado en UCLA-Rand Corporation para el método de evaluacién del uso
apropiado de tecnologia sanitaria).

En cada caso, el encuestado pudo discriminar con detalle su opinion
particular, eligiendo uno de los tres puntos contenidos en cada regién

(ilustracion 7).

El cuestionario ofrecia la posibilidad de que los participantes incluyesen
observaciones libres (llustracion 8). Los items no puntuados se trataron

como casos perdidos a efectos estadisticos.
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comumicacionaler (COCC) para eitudiantes de Grade em Enlermes N

# 'nicio ./ Encuesta Delphi & Contacto £ Cerrar sesion

& A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

UFVMaard

& B) COMUNICACION CON LA FAMILIA DEL PACIENTE

B.1. Contexto familiar del paciente

(El estudiante reconoce y evalGa el papel de la familia en el cuidado al paciente y establece una
comunicacion efectiva con ella en beneficio de éste)

Resultados de aprendizaje

=
Solicitar y valorar la informacién relevante de otros miembros de la familia y cuidadores del paciente, si es necesario y
se encuentran disponibles.

Conteste "1" si esta plenamente en desacuerdo y "9" para plenamente de acuerdo.
DESACUERDO R e ACUERDO
1 2 3 4 5 6 7 8 9

O O (@) (@) @) O (@) O O

¢Desea hacer alglin comentario o aclaracién al respecto?

Aviso Legal

llustracién 9. Web cuestionario electrénico (ejemplo de la escala valorativa ordinal tipo
Likert con apartado para aportaciones libres).

Para andlizar la opinidn grupal y el tipo de consenso alcanzado se
empled la posicion de la mediana de las puntuaciones del grupo y el nivel
de concordancia alcanzado por los encuestados segun el siguiente
criterio:  un item se consideré6 consensuado cuando  existid
“concordancia” de opinidn en el panel; esto es, cuando los expertos que
puntuaron fuera de la regidon de tres puntos que contenia la mediana ([1-
3], [4-6], [7-9]) fueron menos de la tercera parte de los encuestados. Asi,
el valor de la mediana determinaba el consenso grupal alcanzado como
“desacuerdo” mayoritario con el item, si la mediana < 3, o “acuerdo”

mayoritario con el item si la mediana =7. Los items con casos en la region
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4-6, fueron considerados items “dudosos”. Se considerd “discordancia”
de criterio en el panel cuando las puntuaciones de un tercio o mds de los
panelistas estaban en la regién [1-3], y de otro tercio o mas en la region
[7-9].

En senfido estricto, las mediciones Likert son de escala ordinal (no
intervdlica), por lo que no resulta posible determinar si la diferencia entre
la puntuaciéon 8 y 9 es necesariamente la misma que enfre 7 y 8, y por
tanto, deberian ser estadisticamente descritas mediante medidas de
centralizacion y dispersion no paramétricas (mediana y cuartiles de
distribucion). Sin embargo, se puede defender que el cdlculo de las
medias aritméticas de las puntuaciones obtenidas con paneles como los
de este estudio y con una escala de medicidon suficientemente
discriminativa de las diferencias de opinion (9 puntos), sirva para la
construcciéon de un ranking orientador de la prioridad relativa concedida
por los expertos a cada item. Este argumento tiene respaldo en algun
informe técnico '"2que, a pesar de no disponer de una teoria justificativa
para la "escalabilidad" de las puntuaciones Likert, considera que, en la
practica, las mediciones de este instrumento pueden proporcionar la
base para una primera ordenacion del grado o nivel medio alcanzado
por el grupo en la caracteristica medida con la escala (en nuestro caso,

el grado de apoyo a cada resultado de aprendizaje).
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Capitulo 6: Resultados
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6.1. Composiciéon del panel y resultados globales del

consenso alcanzado.

El panel participante en este consenso fue de procedencia internacional
(n=70), compuesto por algo mds de la mitad de los expertos espanoles
(38) y el resto (32) procedentes de distintos paises del dmbito geofigura

latinoamericano y Portugal. (Figura 1)

E Espana

54%
i Latinoamerica y
Portugal

Figura 1. Composicion del panel experto (n=70)

A continuacion, se muestra la distribucidon geogrdfica de las respuestas

obtenidas, asi como el perfil de los expertos participantes
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Para visualizar mejor, el panorama de acuerdo con regiones, en América Latina se cuenta con respuesta de 30 expertos
mientras que en Espana y Portugal pertenecientes a la Unidn Europea cuenta con 40 repuestas. (Figura 2)

Latino Ameérica Unién Europea
Hondurus 30 40
Guatemala -~ 2 Nicaragua
El Salvador ™ -
2 costa Rica J
2 Panama
3
Ecuador
3
Portugal
2
Paraguay
Chile — 2
1
~ Uruguay
2
Argentina
4
’
e
- P

Figura 2. Respuesta de la encuestas, Latinoamérica y paises de la Unidn Europea
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Como se puede observar en la figura 3 en América Latina, el pais con mayor
nUmero de respuestas corresponde a la Republica Mexicana con un niUmero

de 6, mientras que el de menor nimero se encuentra Nicaragua y Chile con
1.

onduras

2 s
Guatemala ¥ - Nicaragua

2 ) 1
El Salvador
2 - |’
Costa Rica |
2 Panamé
\ 3 "’ -
\\ ///./ '.‘_i
Ecuador
3
Paraguay
2
Chile
1 ~ Uruguay
2

Figura 3. Respuesta del consenso de Enfermeria en América-Latina
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Enla figura 4 se muestra en Espana que, la comunidad auténoma con mayor nUmero de expertos que participan
en la investigacion corresponde a Madrid (13), seguido de Cataluna (8) y Andalucia (3). En la Figura 5, se

muestran los resultados por provincia.

Pais Vasco
1
La Rioja Cataluna
1 8
Castilla y Leén
3
Espana
38 ;
Castilla-La Mancha Valencia
Extremadura 2 !
2 Murcia
2
Andalucia
3
Canarias
2

Figura 4. Respuesta del consenso de Enfermeria por Comunidades Auténomas de Espana
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Con relacién al nivel académico de los encuestados, en la figura 5 se
observa una mayor proporcion de los expertos con Doctorado, que

suponen un 54%.

Especialidad Grado
3% 4%

Master
39%

Doctorado
54%

Figura 5. Perfil académico de los expertos

En la figura 6, se muestra que, el 82,9% de los expertos pertenecen al
dmbito de la docencia, seguido del drea de gestion (30,0%). Cabe senalar
que un experto puede estar ubicado en uno o mds puestos de trabajo, por

ello, el sumatorio de porcentaje supera el 100%.
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Atencion Primaria

o
=

Atencion hospitalaria 21,4

Investigacion

Gestion

Docencia

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Figura 6. Puesto de trabajo que desempena el experto

El porcentaje corresponde al total de los expertos encuestados, un experto
puede estar ubicado en uno o mds puestos de trabagjo.

De acuerdo con los puestos que desempenan los expertos, el 65,91%
trabajan en el dmbito publico, los datos se muestran en la figura 7.

Ambito privado

Ambito publico

0.00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

Figura 7. Tipo de sector en el que desempena su trabajo
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La mayor parte de los expertos son mujeres (80%) tal y como aparece en

la figura 8.

Mujer

Hombre

0 20 40 60 80 100 120 140

H Frecuencia & Porcentaje

Figura 8. Género

En la figura 9 se muestra los anos de experiencia que tienen los expertos en
los puestos de frabajo, con un mayor niUmero de anos de experiencia en
Hospitalizacion (49,28%) y gestion (42,86%), mientras que en atencion

primaria el 40,00% no cuenta con experiencia.

49,28

50,00 4286
45,00 40,00
40,00
35,00
30,00 2714 26,09
25,00
20,00 - 15,7115,71 12,86
15.00 ool 13,04 12,86
10,00 43 725 4,29

5,00

0,00

Sin <2 anos 2y 5anos 6y 10 anos > 10 anos
experiencia
H Hospitalizacion ®Gestion = Atencion primaria

Figura 9. Experiencia laboral de los expertos.
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En la figura 10, se muestra como en los tres dmbitos de estudio, tanto para
docentes universitarios (70,0%), docentes de prdcticas clinicas (37,1%) vy
docentes que se dirigen a profesionales sanitarios (54,3%), superan los 10

anos de experiencia

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

70,0
54,3
37,1
20,0 20,1
20,0 11,411,4 11,4 11,4 12 1.4 129 11,5

0.0
Sin <2 anos 2y 5anos 6y 10 anos > 10 anos
experiencia

m Docencia universitaria ® Tutores clinicos ™ Docencia dirigida a profesionales sanitarios

Figura 10. Experiencia docente de los expertos.

En la figura 11 se muestra la produccion cientifica de los expertos que
resulta significativa en mdas de tres cuartas partes del panel. Cabe senalar
que un experto puede estar ubicado en una o en las tres de las variables
presentadas como indicadores de produccion cientifica, por ello, el

porcentaje sumatorio supera el 100%.
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88,00

86,00

84,00

82,00

80,00

78,00

76,00

74,00

72,00
Publicacion de articulos  Participacion en poster Comunicaciones orales

Figura 11. Produccion cientifica de los expertos.

6.1.1. Resultados globales del consenso alcanzado

El panel, globalmente considerado (Espana, Portugal y Latinoamérica),
alcanzé un acuerdo suficiente en la primera ronda de encuesta, segun los
criterios de consenso preestablecidos, respecto a los 68 objetivos de
aprendizaje propuestos para evaluacion por el Comité Cientifico, segun se
recoge en el ANEXO 1.

En dicho anexo se detalla, para cada item valorado, la media aritmética
y mediana de las puntuaciones del panel, la proporcidn de expertos que
votaron fuera de la region de tres puntos que incluye la mediana (en
contra de la mayoria del grupo) y el rango intercuartiico como medida de

la variabilidad de puntuaciones del panel.

Dado el alto y suficiente nivel de consenso alcanzado en la primera ronda,
el Comité Cientifico considerd metodolégicamente innecesario realizar
una segunda ronda de encuesta, para la que no habrian quedado

cuestiones pendientes de matizar o dirimir.
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Se recibieron aportaciones con sugerencias de distinta naturaleza
(semdnticas, sintacticas, localismos lingUisticos, en apoyo o matizacion de
las propuestas,). Este set de aportaciones fue tomado en consideracion
por el Comité Cientifico para la formulacion de la version final del

cuestionario.

6.2. Diferencias en el grado de apoyo experto de los distintos
items, de acuerdo con las puntuaciones medias otorgadas

por el panel.

El siguiente figura, muestra, visualmente ordenadas en la secuencia
original con las que se presentaban en la encuesta, las puntuaciones
promedio de cada item, acompanado del intervalo de confianza al 95%
de la puntuacidon media, como medida tedrica de la precision de los
valores calculados respecto a una poblacion virtual que incluyese a todos
los expertos que podrian haber aportado su opinidn en este proyecto (y
considerando a nuestro panel como una muestra aleatoria representativa

de dicha poblacién).
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Figura 12. Puntuaciéon media (e intervalo de confianza al 95%) otorgada por el panel a
cada item.

En la figura 12 se puede constatar que todas las medias, excepto la del
item 56, se posicionan claramente dentro de la regidon del acuerdo (7-9
puntos). Otros dos items (32 y 33), con medias de menor valor al resto de la
serie, prolongan los limites inferiores de sus IC95% por debajo de la

puntuacion critica 7.
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No obstante, de acuerdo con los criterios de consenso convencionales,
todos los items de la encuesta, incluidos estos tres de menor puntuacion
media, pueden considerarse como avalados por un consenso grupdl
suficiente del panel. La figura muestra, en cualquier caso, el grado de

apoyo diferencial que cada item logré del panel
Los tres items con menor grado de apoyo, comentados mdas arriba, fueron:

e ftem 32: “Ofrecer al paciente la opcién de que participen en la toma
de decisiones terceras personas (colegas, familiares)”.

e item 33: “Solicitar y valorar la informacién relevante de otros
miembros de la familia y cuidadores del paciente, si es necesario y
se encuentran disponibles.

e item 56: “Comunicar telefénicamente con pacientes atendiendo a
las demandas especificas y adaptaciones comunicacionales que

este medio requiere”.

Enlas figuras 13, 14y 15, se detalla la distribucion de votos de los panelistas

en estos tres casos.

entaje

5.48%
411%

L
_’1.3?%

Figura 13. Distribucidn del posicionamiento de los expertos en el item n° 32 con menor
puntuacion media del panel. (rango 1-9, en tres regiones: 1-3=bajo acuerdo; 4-6=medio;
7-9: alto acuerdo).
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Figura 14. Distribucion del posicionamiento de los expertos en el item n°33 con menor
puntuaciéon media del panel. (rango 1-9, en tres regiones: 1-3=bajo acuerdo; 4-6=medio;
7-9: alto acverdo).

50

Porcentaje

Figura 15. Distribucion del posicionamiento de los expertos en el item n°56 con menor
puntuacion media del panel. (rango 1-9, en tres regiones: 1-3=bajo acuerdo; 4-6=medio;
7-9: alto acuerdo).
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En la figura 16, se resume la puntuacion media alcanzada de forma
agrupada por el panel en cada apartado de la encuesta, esto es,
calculando la media aritmética de las puntuaciones medias de todos los

items que componen cada apartado.

8,4
8,3
8,2
8,1

8
7,9 7,88
7,8

7,7

7,6
7,5

7,4
Paciente Familia Intrapersonal Profesional Vias Sit. especiales
comunicacién

Figura 14. Puntuacion media otorgada por el panel a las agrupaciones de items que
componen cada apartado temdtico del cuestionario.

Enla grdfica se puede apreciar como los objetivos de aprendizaje referidos
a la comunicacion enfermera-paciente alcanzaron el mayor grado de
apoyo del panel, seguidos por los objetivos de aprendizaje referidos a la
comunicacion profesional (intfra e interprofesional) y por los objetivos de
aprendizaje relacionados con la comunicacion en situaciones especiales
y contextos especificos, particularmente relevantes en el cuidado

enfermero.
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6.3. Propuesta de un core curriculum de objetivos de
aprendizaje prioritarios sobre comunicacién para el grado

en enfermeria.

En la tabla 5, se recogen los items que alcanzaron un mayor grado de
acuverdo del panel y que se proponen como resultados nucleares del
consenso, esto es, aquellos resultados de aprendizaje que podrian ser
considerados prioritarios para su aplicacion en los centros universitarios, si
la limitacion de recursos y las posibilidades de actuacion sugieren

discriminar a que dedicar preferentemente los esfuerzos en esta materia.

Para identificar estos items se ha usado como criterio de seleccidon el que
la puntuacidon media se incluya el cuartil superior de la distribucion de
medias alcanzadas por todos los items. Esto es, se incluyen en la propuesta
los 17 items con puntuacion media superior al valor del percentil 75 de
dicha distribucion de medias (8,306).
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items consensuados con puntuacién media >8,306 (>percentil 75)

Reconocer los mecanismos a fravés de los cuales la comunicacion clinica influye en los resultados

P2 A de salud (Demostrar amabilidad, empatia, interés, escucha activa, satisfaccion, autoeficacia 8,56
percibida, confianza, aumento de la adherencia, empatia)
Realizar una entrevista clinica personalizada intfegrando los contenidos propios del contexto

P3 A . o g 8,60
enfermero con las habilidades de comunicacion y relacion.

Establecer una relacion enfermero-paciente en la que el paciente se sienta comodo y escuchado
P4 A ) 8.59
en sus necesidades.

ps | A Percibir el lenguaje no verbal (mimica, quinésica, proxémica y tactésica) del paciente y responder 8 43
de forma adecuada al contexto '

7 | A Aplicar habilidades sociales para recibir a los pacientes que fomenten el establecimiento de una 8 49
relacion efectiva, (saludar, llamar por su nombre al paciente, acomodarlo, sonreir...).
P8 Aplicar habilidades sociales para despedir a los pacientes que fomenten el mantenimiento de una

A relacion efectiva (despedir cordialmente, acompanar, agradecer...) 8 63
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items consensuados con puntuacién media >8,306 (>percentil 75)

Reconocer las emociones del paciente en los diferentes contextos situaciones dificiles y desafios
P? A comunicacionales (llanto, emociones fuertes, interrupciones, agresiones, enfado, ansiedad, temas 8,41

sensibles o embarazosos, dificultades cognitivas, malas noticias, primer encuentro...)”

P10l A Responder empdticamente (explorar el origen de las emociones, entenderlas y comunicar la 8 45
comprension) a las emociones del paciente en situaciones dificiles y desafios comunicacionales.

P11 | A Establecer con el paciente una relacion basada en el respeto y consideracion de a sus derechos, 8 3
autonomia, creencias, valores e individualidad como ser humano.

P14l A Utilizar técnicas verbales y no verbales de escucha activa (parafrasear, facilitar el discurso, mostrar 833
baja reactividad, captar pistas, resumir...) '

16| A Establecer un acompanamiento adecuado de la exploracion fisica (pidiendo permiso, explicando 8 49
lo que se propone hacery por qué, compartiendo los hallazgos con el paciente...). '

P18 | A comunicar adecuadamente los riesgos y molestias al paciente, durante el cuidado de 8 40
enfermeria). '

po0 | A Adaptar la comunicacién al nivel de comprensidon y lenguaje del paciente, evitando términos 8 40
técnicos. I
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. items consensuados con puntuacién media >8,306 (>percentil 75)

P22 | A Explicar al paciente, beneficios, riesgos y resultados esperados de |as intervenciones derivadas del
proceso de atencidn de enfermeria

P3| A Comprobar que el paciente ha entendido la informacién suministrada, facilitando la expresion de 854
dudas, '

pos | A Transmitir la informacion relacionada con el cuidado enfermero, de manera adaptada al grado 834
de tolerancia y necesidades del paciente '

pog | A Explorar la disposicion y capacidad del paciente (informacion, autonomia, confianza,
responsabilidad, rasgos psicoldgicos...) para facilitar su implicacion en el proceso de cuidado 8,34

Tabla 4. Nucleo central de competencias comunicacionales para enfermeria (resultados de aprendizaje que alcanzaron el mayor grado de acuerdo)
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Los 17 items seccionados mediante este criterio como prioritarios
pertenecen todos ellos al bloque inicial de la encuesta, esto es, al
apartado de “Comunicacion con el paciente (diada)”, con la distribucion

que se muestra en la siguiente grdfica.

M Aspectos generales de la
entrevista clinica con
pacientes

m Establecery mantener una
relacion terapéutica
(conectar)

M Obtener la informacion

Ofrecer la informacion

B Acordar y ayudar al paciente
allevar a cabo lo acordado
para el plan de cuidados

Figura 17. Distribucion por dreas competenciales de los items que constituyen el nicleo
central de OA comunicacionales para los estudios de Enfermeria.

6.4. Andlisis de las diferencias de criterio entre los expertos
espanoles vy latinoamericanos/Portugal sobre los

resultados de aprendizaje comunicacionales propuestos.

En los Anexos 2 y 3 se muestran los resultados estadisticos que permiten
valorar el grado de consenso alcanzado por separado, detallando las
puntuaciones a cada item para el subpanel de expertos espanoles y para
el subpanel de expertos de Latinoamérica y Portugal. En ambos casos y
considerados individualmente, los dos grupos expertos habrian alcanzado
el consenso completo sobre la totalidad de los items propuestos, con

distintas puntuaciones locales en algunos casos.
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La tabla 5 presenta el resultado de un andlisis estadistico de comparacion
de las opiniones agregadas sobre cada item entre ambos subpaneles. Se
muestran en ella las puntuaciones medias alcanzadas por cada panel en
cada item, asi como los valores y la significacion estadistica obtenidos de
aplicar en cada caso una prueba de contraste de hipdtesis t de Student
sobre las diferencias en dichas medias. Se asumid la hipdtesis nula de no
diferencias enfre grupos y se empled un nivel de significacion del 95%. Se
comprobd previamente, en cada caso, mediante un test de Levene, la
homogeneidad o no de varianzas de las puntuaciones entre ambos

grupos de comparacion.

140



Espana -2,34 -0,71 -1,32 -0,10
Latinoameérica 8,43 0,73

P2 Espana 8,47 0,80 -1,41 0,16 -0,21 -0,51 0,09
Latinoameérica 8,68 0,53

P3 Espana 8,56 1,40 -0,35 0,73 -0,09 -0,61 0,43
Latinoameérica 8,65 0,79

P4 Espana 8,44 1,45 -1,35 0,18 -0,31 -0,78 0,15
Latinoamérica 8,76 0,43

P5 Espana 8,42 1,48 -0,05 0,96 -0,01 -0,56 0,53
Latinoamérica 8,43 0,80

Pé Espana 7,70 2,16 0,24 0,81 0,10 -0,75 0,96

Latinoamérica 7,59 1,61
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Espana -0,53 -0,13 -0,61
Latinoameérica 8,76 0,49

P8 Espana 8,58 1,42 -0,36 0,72 -0,09 -0,61 0,42
Latinoameérica 8,68 0,75

P9 Espana 8,49 1,47 0,61 0,54 0.16 -0,37 0,70
Latinoameérica 8,32 0,78

P10 Espana 8,42 1,48 -0,25 0,80 -0,07 -0,60 0,47
Latinoamérica 8,49 0,73

P11 Espana 8,47 1,65 -1,31 0,20 -0,35 -0,87 0,18
Latinoamérica 8,81 0,46

P12 Espana 7,60 1,80 -1.13 0,26 -0,37 -1,02 0,28
Latinoamérica 7,97 1,07
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Espana -1,76 -0,63 -1,35
Latinoameérica 8,35 0.75

P14 Espana 8,19 1,95 -0,88 0,38 -0,30 -0,98 0,38
Latinoameérica 8,49 0.73

P15 Espana 8,19 2,00 -0,23 0,82 -0,08 -0,82 0,65
Latinoameérica 8,27 1,07

P16 Espana 8,37 1,95 -0,71 0,48 -0,25 -0,95 0,45
Latinoamérica 8,62 0,92

P17 Espana 8,19 1,98 -0,01 0,99 0,00 -0,73 0,73
Latinoamérica 8,19 1,10

P18 Espana 8,21 1,96 -1.17 0,24 -0,41 1,11 0,29
Latinoamérica 8,62 0,92
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Espana -0,88 -0,30 -0,97
Latinoameérica 8,46 0,69

P20 Espana 8,35 1,97 -0,31 0.76 -0,11 -0,82 0,60
Latinoameérica 8,46 0,96

P21 Espana 7,98 2,20 -1.85 0,07 -0,64 -1,35 0,06
Latinoameérica 8,62 0,59

P22 Espana 8,26 1,95 -1,73 0,09 -0,53 -1,14 0,09
Latinoamérica 8,78 0,42

P23 Espana 8,42 1,93 -0,77 0,45 -0,26 -0,92 0,41
Latinoamérica 8,68 0,71

P24 Espana 7,93 2,37 -2,07 0,04 -0,77 -1,52 -0,02

Latinoamérica 8,70 0,57
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Espana -1,65 -0,53 -1,17
Latinoameérica 8,62 0,64

P26 Espana 7,77 2,30 -1,53 0,13 -0,61 -1,41 0,19
Latinoameérica 8,38 1,16

P27 Espana 7,65 2,33 -1.85 0,07 -0,75 -1,57 0,06
Latinoameérica 8,41 1,21

P28 Espana 8,12 2,24 -1,33 0,19 -0,48 -1,20 0,24
Latinoamérica 8,59 0,69

P29 Espana 7,88 2,33 -0,57 0,57 -0,25 -1,13 0,63
Latinoamérica 8,14 1,46

P30 Espana 8,09 1,99 -0,19 0,85 -0,07 -0,78 0,64

Latinoamérica 8,16 0,96
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Espana -0,72
Latinoameérica 7,92 1,44

P32 Espana 7,51 2,40 0,21 0.83 0,11 -0,88 1,10
Latinoameérica 7,41 1,98

P33 Espana 7,44 2,93 -0,07 0,94 -0,04 -1,27 1,19
Latinoameérica 7,49 2,53

P34 Espana 7,53 2,92 -0,88 0,38 -0,49 -1,60 0,62
Latinoamérica 8,03 2,05

P35 Espana 7,49 2,88 -0,47 0,64 -0,27 -1,42 0,88
Latinoamérica 7,76 2,15

P36 Espana 7,70 2,58 -0,63 0,53 -0,33 -1,38 0,72

Latinoamérica 8,03 2,05
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Espana -1,38 -0,78 -1,91
Latinoameérica 8,11 2,13

P38 Espana 7,60 2,63 -0,43 0,67 -0,23 -1.31 0,84
Latinoameérica 7,84 2,13

P39 Espana 7,40 2,92 -0,98 0,33 -0,55 -1,67 0,57
Latinoameérica 7,95 2,08

P40 Espana 7,70 2,60 -0,42 0,68 -0,22 -1,27 0,83
Latinoamérica 7,92 2,03

P41 Espana 7,56 2,58 -0,73 0,46 -0,39 -1,44 0,66
Latinoamérica 7,95 2,05

P42 Espana 7,65 2,87 -0,49 0,63 -0,27 -1,36 0,83

Latinoamérica 7,92 1,85
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Espana -1,48 -0,75 -1,78
Latinoamérica 8,24 1,66

P44 Espana 7,42 2,85 -1,63 0,11 -0,82 -1.83 0,18
Latinoameérica 8,24 1,57

P45 Espana 7,49 2,86 -1.41 0,16 -0,73 -1.75 0,30
Latinoameérica 8,22 1,67

P46 Espana 7,42 3,03 -1,70 0,09 -0,91 -1,97 0,16
Latinoamérica 8,32 1,62

P47 Espana 7,42 2,97 -1,58 0,12 -0,82 -1,87 0,22
Latinoamérica 8,24 1,59

P48 Espana 7,72 2,92 -1,10 0,27 -0,58 -1,62 0,47
Latinoamérica 8,30 1,66
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Espana -1,11 -0,57 -1,61
Latinoameérica 8,27 1,66

P50 Espana 7,79 2,89 -0,72 0,48 -0,37 -1.41 0,66
Latinoameérica 8,16 1,66

P51 Espana 7,40 2,82 -1,51 0,14 -0,77 -1.78 0,25
Latinoameérica 8,16 1,66

P52 Espana 7,28 2,84 -1,50 0,14 -0,77 -1,80 0,25
Latinoamérica 8,05 1,70

P53 Espana 7,56 2,91 -1,71 0,09 -0,87 -1,89 0,14
Latinoamérica 8,43 1,54

P54 Espana 7,40 2,86 -1,33 0,19 -0,71 -1,78 0,35

Latinoamérica 8,11 1,88
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Espana -0,87 -0,47 -1,53
Latinoameérica 7,84 1,76

P56 Espana 6,74 3.19 -0,84 0,41 -0,50 -1,69 0,69
Latinoameérica 7,24 2,10

P57 Espana 7,70 2,91 -0,59 0,55 -0,33 -1,43 0,77
Latinoameérica 8,03 1,83

P58 Espana 7,86 2,91 -1,07 0,29 -0,54 -1,56 0,47
Latinoamérica 8,41 1,54

P59 Espana 7,60 2,88 -1,40 0,17 -0,72 -1,75 0,31
Latinoamérica 8,32 1,63

P60 Espana 7,49 3,00 -1,14 0,26 -0,62 -1,70 0,46
Latinoamérica 8,11 1,79

150



Espana -1,56 -0,81 -1,84
Latinoameérica 8,30 1,66

P62 Espana 7,49 3,00 -1,32 0,19 -0,70 -1.76 0,36
Latinoameérica 8,19 1,63

P63 Espana 7,40 2,86 -1.71 0,09 -0,87 -1,89 0,14
Latinoameérica 8,27 1,61

P64 Espana 7,53 2,86 -1,05 0,30 -0,57 -1,66 0,52
Latinoamérica 8,11 1,85

P65 Espana 7,44 2,89 -1,49 0,14 -0,77 -1,81 0,26
Latinoamérica 8,22 1,67

P66 Espana 7,40 2,89 -1,60 0,12 -0,82 -1,85 0,21

Latinoamérica 8,22 1,62
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Espana -1,17 -0,60 -1,62
Latinoameérica 8,30 1,63

P68 Espana 7,65 2,90 -1,54 0,13 -0,78 -1,80 0,23
Latinoameérica 8,43 1,52

Tabla 5. Analisis de las diferencias de puntuacion otorgadas entre el panel experto espaiiol y el latinoamericano a los OA propuestos (resultados y significacion de la prueba
t de Student para la comparacion de medias).
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En la tabla se aprecia como, en la mayoria de los items, las puntuaciones
medias de grado de acuerdo de los paneles con los OAs propuestos,
fueron mayoritariamente superiores entre los expertos latinoamericanos
(diferencias de medias expresadas en la tabla con valor negativo). Solo
en 4 de los 68 items, los expertos espanoles expresaron un mayor grado
acuerdo que sus colegas extranjeros (los numeros 6, 9, 31y 32, en los que
se obtuvieron diferencias de medias de valor positivo). En ofro item mas

(nUmero 12) ambos grupos puntuaron de manera idénfica.
Los anteriores items, corresponden a los siguientes conftenidos:

e item 9: Reconocer las emociones del paciente en los diferentes
contextos situaciones dificiles y desafios comunicacionales (llanto,
emociones fuertes, interrupciones, agresiones, enfado, ansiedad,
temas sensibles o embarazosos, dificultades cognitivas, malas
noficias, primer encuentro...)”

e item 12: Utilizar de manera adecuada el sentido del humor en la
relacion con el paciente (en situaciones que requieran distension
del ambiente, para el acercamiento...).

e ftem 31: Compartir con el paciente el abanico de las posibles
consecuencias de una decision

e item 32: Ofrecer al paciente la opcién de que participen en la

toma de decisiones terceras personas (colegas, familiares).

En cualquier caso, las diferencias, en uno u otro sentido, entre ambos
grupos de expertos, no son de excesiva cuantia. Sélo en 2 de los items, los
numeros 1 (p=0,002) y 24 (p= 0,04), los andlisis confirmaron la significacion
estadistica (p<0,05) de las divergencias entre paneles. En el resto del
cuestionario, las diferencias apreciadas en la punfuacion media entre
ambos grupos, de mayor o menor rango, no alcanzaron el nivel minimo

de significacion.

No obstante, hemos analizado los comentarios recibidos por los expertos

en relacidén con estos items:
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P9 Reconocer las emociones del paciente los diferentes contextos
situaciones dificiles y desafios comunicacionales (llanto, emociones
fuertes, interrupciones, agresiones, enfado, ansiedad, temas sensibles o

embarazosos, dificultades cognitivas, malas noticias, primer encuentro...)

Como se puede ver, dichos comentarios apoyan este item, si bien en
alguno de ellos hace referencia a que “quizd sea un nivel muy elevado
para los estudiantes de grado” o que pueda “requerir una formacion

especifica”

P9 Reconocer las emociones del paciente los diferentes contextos
situaciones dificiles y desafios comunicacionales (llanto, emociones
fuertes, interrupciones, agresiones, enfado, ansiedad, temas sensibles o
embarazosos, dificultades cognitivas, malas noticias, primer

encuentro...)"

Es sumamente importante ensenarle y sensibilizar a las estudiantes que
el ser humano tiene sentimientos y emociones y que estas si no son bien

manejadas afectan la salud fisica y mental.

Es necesario que el profesional aprenda a manejar situaciones dificiles

y conflictos

Aungue estoy plenamente de acuerdo, quizd sea un nivel muy elevado

para los estudiantes de grado

Fundamental esto...

Reconocer para referir a especialistas en caso necesario

Sin embargo, se requiere de un dmbito de formacion especifico.

El conocer, hace que no se emitan juicios de valor... Es posible que el

otro llore porque ese sitio le evoca una experiencia Unica... Es posible,
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que muestre enfado, porque no fue capaz de decir un no, ante

determinada circunstancia...

Es muy importante para un fratamiento oportuno, si la enfermedad ya

se instald o la prevencion si fuera posible

Este reconocimiento de situaciones la enfermera tiene que trabajar en

conjunto con el psicélogo y socidlogo

En el caso del P17 Estimar el nivel de conocimiento del paciente sobre su
problema y hasta donde desea saber para entregar la informacion que

realmente requiere o quiera darse.

En este los comentarios también apoyan en lineas generales el item, si
bien en dos de ellos matizan que tal vez se trate de un resultado de

aprendizaje que pueda alcanzarse en cursos avanzados:

e “Solo alcanzable al final de cuarto curso”
e "“Depende de contexto clinico y la fase de aprendizaje del

estudiante”

P17 Estimar el nivel de conocimiento del paciente sobre su problema y
hasta donde desea saber para entregar la infformacion que realmente

requiere o quiera darse.

La valoracioén incluye sus conocimientos y experiencias respecto a su

problema de salud
Plenamente de acuerdo, pero solo alcanzable al final de cuarto curso

La confidencialidad se debe mantener siempre, es subjetivo, estimar el

nivel de conocimiento del paciente sobre su problema
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No hablar de mds, ni tampoco callar cierta informaciéon que puede
apoyar la operativizacion del plan de cuidados... Ofrecer informacion

justa, en el momento correcto y de forma adecuada...

Es importante para manejar el conocimiento del paciente para dar un

tratamiento oportuno
Depende de contexto clinico y la fase de aprendizaje del estudiante

Estamos en el tercer milenio y todavia encontramos pacientes adulto

joven que no saben ni leer ni escribir, siempre hay que preguntar

Los comentarios en relacion con el P24 Remitir al paciente al profesional
mds adecuado cuando se exceda el nivel de competencia de la
enfermera en los requerimientos de informacion son comentarios que
apoyan la importancia del item, asi como la necesidad de trabajo en

equipo.

P24 Remitir al paciente al profesional mas adecuado cuando se exceda
el nivel de competencia de la enfermera en los requerimientos de

informacion.

Esto se llama principio de beneficencia: no hacer dano. Si el est
reconoce que No es Capaz su compromiso consigo misma y el pte es

decirselo a la enfermera.

Entender los limites de la profesion es totalmente necesario

O ala enfermera en el caso de los estudiantes de los primeros cursos
La competencia no formaria parte del proceso comunicacion/relacion

Muy importante
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Cuando exceda el nivel de competenciay cuando la competencia no

corresponda al marco profesional de la disciplina

Reconocer que no todo puede ser resuelto por el profesional de
enfermeria, facilita el trabajo en equipo, sin enfrar en conflictos
territoriales, donde prevalece un objetivo en comun...paciente

informado, satisfecho, recuperado y rehabilitado...
Por ejemplo, paciente sordo mudo

Siempre que sea necesario el trabajo en equipo es fundamental

En cuanto al item P31 “"Compartir con el paciente el abanico de las

posibles consecuencias de una decision”

Los comentarios, igual que en los anteriores, refuerzan la redacciéon del
item, y en este caso dan relevancia también a la importancia de la toma
de decisiones. Tan solo el comité cientifico destaca el siguiente
comentario, en el que, aunque habla de la importancia mencionada

para este item, lo considera algo general para ser evaluado”

“La participacion del paciente en la toma de decisiones precisa un
cambio en la forma fradicional de la atencién sanitaria, pasando de un
modelo paternalista a una relaciéon mds colaborativa, por ello, se respeta
la decision del paciente, esto permite ejercer la autonomia y lo que
constituye la ética imperativa. Sin embargo, este item lo considero algo

general para ser evaluado”

P31 Compartir con el paciente el abanico de las posibles

consecuencias de una decision.
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Estas posibilidades deben hacerse antes de la toma de decision
Sin que ello suponga un mensaje amenazador

Es parte de la informacién que debe ser proporcionada al paciente

para la toma de decisiones.

La participacion del paciente en la toma de decisiones precisa un
cambio en la forma tradicional de la atencidén sanitaria, pasando de un
modelo paternalista a una relacidon mds colaborativa, por ello, se
respeta la decision del paciente, esto permite ejercer la autonomia y lo
que constituye la ética imperativa. Sin embargo, este item lo considero

algo general para ser evaluado.
Bajo supervision.

Entre mds opciones existan... Entre mds caminos se conozcan, mayor

deseo habrd de llegar a la meta.

P32 Ofrecer al paciente la opcion de que participen en la toma de

decisiones terceras personas (colegas, familiares...)

Se enfatizard el derecho a la autonomia y toma de decisiones al

paciente
La vida y la salud es un derecho personal.

Si solo si, el paciente en cuestion estd limitado por algin sentido,
condicién de salud o proceso personal para la toma de decisiones en

materia de salud ...

Considero que es el paciente el que debe solicitar esta opcidén y no

ofrecerlo antes.

La competencia no formaria parte del proceso comunicacién/relacion
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L

Explicar al paciente la participacion de terceras personas en la toma

de decisiones en el cuidado de la salud
Depende del caso, no todos se prestarian
Bajo supervision.

Ofrecer la opcidn, siempre y cuando se le informe de las ventajas e
inconvenientes de esa colaboracion y de que siempre, la decision final

la tomard él o ella (paciente).

Si el paciente tiene derechos y es un ser autbnomo, debe ddrsele la
posibilidad de partficipar en acciones que tengan que ver con el
restablecimiento de su salud, indistintamente quien promueva la

infervencion...
Indicarle su derecho a realizar consultas si lo desea

Creo que este resultado no encaja del todo con la competencia

planteada.

dem 26

os items cuyas diferencias en las puntuaciones promedios de ambos

paneles resultaron significativas, sombreados en amairillo en la columna

p (bilateral)” de la tabla, son los siguientes:

item 1: “Describir las diferentes habilidades comunicacionales
(verbales y no verbales), o de relacion necesarias para la elaboracion
de una historia de historia de necesidades de cuidados elaborada por
enfermeras”.
item 24: “Remitir al paciente al profesional mds adecuado cuando se
exceda el nivel de competencia de la enfermera en los

requerimientos de informacion”.
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En las siguientes figuras se detalla la distribucion de votos de los panelistas,

segun su grupo de procedencia, en estos dos casos.

P1 Describir las diferentes habilidades comunicacionales (verbales y no
verbales), o de relaciéon necesarias para la elaboracion de una historia

de necesidades de cuidados elaborada para enfermeras.

Creo que mas que describir las habilidades comunicacionales se debe

lograr el desarrollar las habilidades...

No creo que describir las habilidades sea suficiente para garantizar que

se hayan adquirido

Uso de lenguaje correcto para acercarse al paciente y obtener
informacién Util y actualizada requiere un gran conocimiento y

empatia.

Es uno de los elementos claves para recoger la informacion con mayor

veracidad

El desarrollo de la competencia se deberd centrar en el marco de un

modelo conceptual enfermero.

No entfiendo la pregunta. En la entrevista clinica no entiendo qué valor
tiene describir las habilidades de comunicacion o relacion. Estas
habilidades hay que conocerlas y/o tenerlas antes, pero no hay que

describirlas en la entrevista.

El estudiante puede haber desarrollado habilidades comunicacionales,
pero puede no identificar en algunos casos los datos para elaborar su
plan de cuidados desconoce que indagar, s&€ comunica, pero no

consigue el objetivo
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Las habilidades comunicacionales son importantes en la valoracion
integral del sujeto de cuidado, por ende, resulta ser clave para la

realizacion del proceso de atencidon de Enfermeria.
Sumamente importante como punto de partida

Creo que la formacion en enfermeria requiere un objetivo en un nivel

mas avanzado (andlisis y critica) que describir.

Separaria esta competencia en verbales y no verbales, ya que me

parece muy amplio.

Considero sumamente importante la comunicacion eficaz para

elaborar una historia de necesidades de cuidados.

Pé Utilizar los registros de la historia clinica (papel/informatizados) en la
comunicacion con el paciente de forma que disminuya o evite la

interferencia.

Creo que la redaccion de este punto deberia ser " Lee previo a la

entrevista con el paciente los registros de historia clinica.......

Contar con herramientas que organicen y faciliten la recoleccion de

informacién ayuda a mejorar la valoracion

Esta cuestion no se entiende bien, es bueno utilizar estos registros antes
para no preguntar de nuevo por algo que estd en la historia, si se refiere
a esto un 9, si es que estoy registrando a la vez que pregunto, con
cuidado para no parecer indiferentes mirando todo el rato el

ordenador

No comprendi el item
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La legislacion de varios paises (México) dificulta la interferencia cuando
el cuidado cuando documentar (redactar) es mas significativo para el

profesional del cuidado.

muchas veces la informaciéon registrada en el expediente clinico es
insuficiente para reconocer problemas del paciente, si nos confiamos

en la historia clinica podemos dejar pasar problemas

primero estaria el lenguaje verbal y no verbal

Son necesarios; facilitan el manejo de la informacién para la

intervencién oportuna.

No se entiende muy bien la redaccién de este resultado.
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Figura 18. Diferencias en la distribucion del posicionamiento de los expertos en los
items 24, en los que se observaron diferencias significativas en el panel espaiol y
extranjero. (rango 1-9, en tres regiones: 1-3=bajo acuerdo; 4-é=medio; 7-9: alto
acverdo).

A continuacion, en las grdficas n°19 a la n°® 28, se detallan visualmente,
por bloques y apartados del cuestionario, las diferencias de puntuacion

promedio entre el grupo espanol y el grupo latinoamericano item a item.
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Figura 19. Diferencias de puntuacién Espana-Latinoamérica en bloque A.1. “Aspectos
generales de la Entrevista Clinica con pacientes” (Reconocer el valor de la entrevista
clinica para la elaboracién del plan de cuidados conociendo, integrando y
estructurando sus diferentes componentes.

Nota: las diferencias apreciadas en el item 1 fueron significativas (p=0,02)
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Figura 20. Diferencias de puntuacién Espaina-Latinoamérica en bloque A.2. “Tareas y
habilidades para comunicar con los pacientes”: A.2.1. “Establecer y mantener una
relacién terapéutica (Conectar)” (El estudiante establece y mantiene una relacién

terapéutica mediante una aproximacion centrada en el paciente).
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Figura 21. Diferencias de puntuacion Espaina-Latinoamérica en bloque A.2. “Tareas y
habilidades para comunicar con los pacientes”: A.2.2. Intercambiar Informacién y
Comprenderla: A.2.2.1. Obtener la informacion (El estudiante recoge la informacién
relevante para el desarrollo adecuado del frabajo de enfermeria).
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Figura 22. Diferencias de puntuacién Espafa-Latinoamérica en bloque A.2. “Tareas y
habilidades para comunicar con los pacientes”: A.2.2. Intercambiar Informacién y
Comprenderla: A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacion que el paciente necesita para entender, aceptar e
implementar el plan de cuidados).
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Nota: las diferencias apreciadas en el item 24 fueron significativas (p=0,04)
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Figura 23. Diferencias de puntuacién Espaia-Latinoamérica en bloque A.2. “Tareas y
habilidades para comunicar con los pacientes”: A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a
llevar a cabo lo acordado para el plan de cuidados (Promover la participacion del
paciente, tomando en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion
del plan de cuidados propuesto).
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Figura 24. Diferencias de puntuacion Espafa-Latinoamérica en bloque B.1. Contexto
familiar del paciente (El estudiante reconoce y evallUa el papel de la familia en el
cuidado al paciente y establece una comunicacién efectiva con ella en beneficio de
éste).
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Figura 25. Diferencias de puntuacién Espaia-Latinoamérica en bloque C.1. El
enfermero como persona (auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-critica y
autocuidados) (El estudiante habitualmente reflexiona sobre su comportamiento y la
forma en la que comunica, desarrollando y mejorando su auto-conocimineto, auto-
reflexion, auto-critica y auto-cuidado).
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Figura 24. Diferencias de puntuacién Espaina-Latinoamérica en bloque D.1. El contexto
profesional del enfermero: Comunicacién inter e intra profesional. (El estudiante se
comunica eficientemente con los profesionales que forman parte de su equipo o fuera
de este).
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Figura 27. Diferencias de puntuacién Espaina-Latinoamérica en bloque E.1. Canales
comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de
comunicarse).

Figura 28. Diferencias de puntuacion Espaina-Latinoamérica en bloque F.1. Contextos
comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades
comunicacionales nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades
concretas que cada situaciéon pueda requerir).
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Capitulo 7 Discusidn
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7.1. Relacion interpersonal y la comunicacion enfermera -

paciente (modelos de enfermeria)

La practica de la profesion de enfermeria exige una relacion no solo
técnico cientifica de tipo instrumental, sino tfambién humana, entendida
esta Ultima como la actitud de la profesional dirigida al sujeto, que
requiere ayuda para afrontar sus problemas de salud en un marco de

respeto y colaboracion entre personas.

La comunicacioén es una parte fundamental de la relacidn, que ofrece
continuas oportunidades de mejora en la prdctica diaria de enfermeria.
Las enfermeras proporcionan la mayor parte del cuidado a la cabecera
de los pacientes y, en consecuencia, son las que tienen mds
oportunidades para comunicarse con los pacientes!13.114, En este sentido,
Hildegar Peplau, con su teoria de las relaciones interpersonales entiende
la relacion como una comunicacion de cardcter linguistico vy
terapéutico, Martha Rogers, hace referencia a que “la enfermera debe
tratar de fomentar la interaccion armodnica entre el hombre y su entorno”,
Parse expresa que “las enfermeras en multiples ocasiones participan con
el enfermo de algunas verbalizaciones y deben ser capaces de indagar
en el significado de las mismas”, que parte de la ciencia de los seres
unitarios de Rogers. Como se puede observar, estas autoras coinciden en
que la comunicacidén es un pilar principal de las relaciones
interpersonales, con el fin de proporcionar cuidados con humanidad y
calidad para el bienestar de los pacientes!1s.11¢, Martin Algarra!7y Garcia
Jimenez!8, entienden que la esencia nuclear del concepto de
comunicaciéon es procurar el entendimiento o la comprension, tanto del
contenido de lo comunicado, como de la intencionalidad de quienes se
comunican. De todo ello se puede inferir que una buena comunicacion
es requisito imprescindible para la profesion de Enfermeria, si se pretende

brindar una atencion de calidad centrada en el paciente.
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Se ha demostrado, que un ambiente sanitario insatisfactorio provoca que
la relacidon enfermera-paciente se desarrolle en un dmbito hostil e
impersonal, lo que podria afectar directamente a la adherencia del
individuo a consejos terapéuticos y recomendaciones, y podria impedir
que se ofrezca una informacidon adecuada al paciente, de los distintos
procesos a los que se ha de ver sometido. Esto puede ser causa de
incertidumbre adicional, que interfiere con la recuperaciéon completa del

paciente.

Bajo estas premisas, se planted este estudio, que pretende establecer y
consensuar un perfil competencial de comunicacidén y relaciones
interpersonales, a nivel nacional e internacional, apropiadas para los

estudios de grado de enfermeria.

Para ello se han analizado documentos de referencia a nivel
internacional, sobre las competencias comunicacionales que el
enfermero debe adquirir durante su formacion, para garantizar la salud y
seguridad de los pacientes, como punto de partida del debate vy

consenso experto presentado.

7.2. Recomendaciones sobre formacion comunicacional en la

formacion de los estudiantes de Grado de Enfermeria.

Hoy en dia, la capacidad del profesional de enfermeria para ser un buen
comunicador  se considera esencial: Estas competencias
comunicacionales se encuentran, por lo tanto, en casi todas las
propuestas o declaraciones sobre las competencias genéricas que

hemos revisado para el ejercicio de esta profesion sanitaria.

En el apartado 1.4 (marco tedrico) se revisaron los principales

documentos relacionados con esta materia, a saber:

En el contexto internacional,
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e Marco y Competencias para el Continuo de los Cuidados de
Enfermeria del Consejo Internacional de Enfermerias4

¢ Marco de competencias del CIE¢S para la enfermera generalista

e Comunicado de la Conferencia de Ministros responsables de la
Educacion Superior, Berlin, Alemania. Septiembre de 2003.¢¢

e Proyecto Tuning¢’

e Directiva 2013/55/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20
de noviembre de 2013, por la que se modifica la Directiva
2005/36/CE relativa al reconocimiento de cudlificaciones
profesionales y el Reglamento (UE) n 1024/2012 relativo a la
cooperacion administrativa a través del Sistema de Informacion
del Mercado Interiorés

e “Marco de Competencias de la Federacion Europea de

Enfermeras’é3
En el contexto nacional:;

e Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias Boletin Oficial del Estado, n® 280, (22-11-2003).
Ultima modificacién: 28 de marzo de 2014.6

e Ley 41/200270, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la
autonomia del paciente’0

e Libro Blanco de la Enfermeria Espanola de la Agencia Nacional de
Evaluacioén de la Calidad y Acreditacion 7!

e Orden CIN 2134/2008 por la que se establecen los requisitos para
la verificacion de los titulos oficiales que habiliten para el ejercicio

de la profesidn de Enfermero’2

Algunos de estos referentes, ofrecen una variada y amplia gama de
habilidades o competencias comunicativas La presente propuesta estd
en consonancia con estas declaraciones y propuestas en términos del
nUmero de resultados comunicativos propuestos, asi como en la
naturaleza y el contenido de la mayoria de ellos. Ademds de esto, nuestro

consenso ofrece varias particularidades que creemos que en su conjunto
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proporcionan un valor adicional, dado que no se ha encontrado un
listado consensuado y especifico de estas competencias, en lo que se
refiere a la formacién de estudiantes de Grado, esto es, apropiado para

el momento inicial y formativo de los futuros profesionales.

Una revision detenida de la informacion publica disponible en las pdaginas
web de los diferentes planes de estudio de Grado que estan implantados
actualmente en Espana, permite observar que dichas competencias se
trabajan de manera diferente en cada centro universitario, no existiendo
unidad de criterio alguno sobre las metodologias docentes usadas ni

respecto a los criterios de evaluacion empleados.

Este es un aspecto que merece una reflexion seria en las escuelas y
facultades de enfermeria dado que estamos hablando de competencias
transversales y, sobre todo, fundamentales para poder prestar una
atencién adecuada y de calidad. Seria muy conveniente que exista un
consenso en este sentido, dado que, independientemente de déonde se
formen los enfermeros, los procesos de salud y de enfermedad por los que
pasan los pacientes son muy homogéneos en cualquier localizacion
geogrdfica, como son también similares las relaciones con ellos, con los
familiares y también con los companeros. Todo ello sugiere que seria muy
rentable y Util disponer de unos criterios a los que entrenar estas

competencias en todas las universidades.

En términos generales, y por diferentes motivos, resulta dificil la puesta en
marcha de propuestas contrapuestas en la docencia de la titulacion(138;
139).

Algunas de las peculiaridades de este consenso pueden ser
particularmente Utiles para fomentar y facilitar la incorporacion o mejora
de la ensenanza de estas habilidades, tanto en el entorno cultural en el
gue se ha llevado a cabo como también en otros que pueden o no
compartir algunas de sus caracteristicas culturales. En primera instancia,
esta propuesta, incluye uUnicamente habilidades o competencias

exclusivamente de cardcter comunicativo, que pueden ayudar mds a la

174



hora de considerar el conjunto de aspectos comunicativos mas
relevantes para la ensenanza de la Enfermeria. Ademds, se proporciona
una lista derivada de un marco conceptual (101), que incluye
coherentemente a las personas involucradas (enfermera y paciente) y
algunos de sus principales determinantes relacionales, sus interacciones
en el contexto de una entrevista genérica de enfermeria y tfambién en
otros contextos especificos de salud y canales de comunicacion. Otras
propuestas, como el contenido del curriculo de comunicacion del Reino
Unido para la educacion de grado médico (86) se enmarca en lo que
se llama la "rueda curricular de comunicacion”. Esta "rueda” también
tiene como objetivo facilitar una mejor comprension de la importancia
de contemplar un conjunto particular de habilidades, asi como otros
elementos de contenido comunicativo en la educacion superior. En la
mayoria de las propuestas de competencias de enfermeria revisadas: las
competencias comunicativas se ofrecen junto con otfras de diferente
naturaleza y generalmente se distribuyen en diferentes dominios. Hacerlo
a fravés de un marco conceptual como el que sustenta el este consenso
puede ofrecer una mayor coherencia a los diferentes dominios
comunicativos donde se encuentran los 68 resultados de aprendizaje
propuestos. En consecuencia, esto puede facilitar la consideracion y la
idoneidad de las diferentes habilidades a lo largo de los diferentes planes
de estudio. Ademds, se ha hecho un esfuerzo importante para ofrecer
estos resultados de aprendizaje como comportamientos observables. Por
lo tanto, fratamos de evitar el debate que las identifique como
"competencias”, ya que esto a menudo conduce a mayores dificultades
a la hora de establecer los resultados de aprendizaje para la ensenanza
de manera prdctica (140). La mayoria de estos resultados de aprendizaje
se basan mas en el comportamiento y la actitud que en la actividad
cognitiva. Incorporarlos a un curriculo de enfermeria, aungue bien podria
implicar varios desafios prdcticos para algunas instituciones, también
resultard Util como guia para establecer metodologias de ensenanza y

evaluacion. Parece logico que, debido a la naturaleza de estos
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resultados de aprendizaje, para que un estudiante los incorpore y
aplique, lainstitucion educativa deba priorizar los métodos de ensenanza
experiencial, de manera que contemplen una exposicion repetida a una
variedad de situaciones clinicas en las que los estudiantes puedan ser
observados, recibir refroalimentacion estructurada, tener fiempo
suficiente para reflexionar sobre lo aprendido y luego practicar en

condiciones simuladas.

Todo lo anterior representa un valor agregado a esta propuesta
resultados de aprendizaje, de manera que puede ser de gran utilidad
para muchas escuelas de enfermeria en el diseno y modificacion de sus

programas de manera mas eficiente y efectiva (141).

Por ello, es ineludible, contar con una definicibon comun sobre las
competencias comunicacionales y de relacion interpersonal, que se
detalle los resultados de aprendizaje especificos, relacionados con estas
competencias. Sélo asi se podrdn compartir fines similares en esta materia
en las estrategias educativas de los graduados y posgraduados en
Enfermeria, y se podrd evaluar con criterios comunes y de la forma mds
objetiva posible la adquisicion de dichas competencias. Con este marco
de competencias se podrd también comparar evaluativamente a
diferentes estudiantes, sea cual sea el momento de desarrollo formativo,
o a diferentes profesionales, por ejemplo, en el caso de procesos de

certificacion y recertificacion de competencias.

Por otro lado, mejorar las competencias de comunicacion debe ser un
propodsito principal de los profesionales de Enfermeria, sustentado por las
estrategias formativas eficaces para garantizar el buen desempeno. En
el diseno y desarrollo de programas formativos en enfermeria se deberia
incluir el entfrenamiento en este tipo de competencias, de una manera
transversal. Para ello, este proyecto propone una definicion expresa de
los resultados de aprendizaje a alcanzar, que pueden ayudar a orientar
todo el proceso de diseno curricular (contenidos metodoldgicos vy

sistemas de evaluacion).
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Estos criterios, actividades y cronograma deberian especificarse en los
planes de acogida de profesionales y de estudiantes de nueva
incorporacion, a fin de promover el seguimiento de pautas comunes vy la

calidad en el proceso asistencial.

Este Consenso Iberoamericano en Comunicacion para Enfermeria
representa una declaracion sobre los resultados de aprendizaje en la
comunicacion sanitaria para los estudios de enfermeria, algo que nunca
antes habia existido entre los paises de habla hispana. Amplia y refuerza
algunas de las propuestas que se han realizado sobre competencias
comunicativas para la profesion de enfermeria en el marco de las

competencias generales de la profesion (142-144).

7.3. Sobre la recogida de informacién, los expertos

participantes y la metodologia del estudio

Una busqueda sistemdtica de iniciativas de similar intencién en la
literatura cientifica permitid identificar, previo al desarrollo de este
proyecto, otros consensos internacionales desarrollados generalmente en
contextos clinicos y educativos, principalmente para el dmbito médicos®-
8, o de naturaleza interprofesional. Con todos estos referentes
contextuales previos, nuestro proyecto se adscribe a una linea de
investigacion estable sobre comunicacion clinica de la universidad
Francisco de Vitoria, de alta productividad cientifica en los Ultimos

Oﬁos] 19—]33_

Un trabajo seminal de esta linea fue el consenso experto para paises de
habla espanola y portuguesa (toda Iberoamérica, Portugal y Espana) en
habilidades y competencias comunicacionales inter/intrapersonales
para el Grado en Medicina'34 deberian adquirir los graduados médicos
al final de sus estudios. Nuestro proyecto emplea el mismo marco tedrico
desarrollado para aquel estudio, el modelo conceptual de

comunicaciéon clinica del Dr. Roger Ruiz!3, y sigue también el método
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utilizado para el mencionado estudio, esto es, la técnica de consenso
“Remote Modified Delphi” (REMODE) 10,

La muestra total de expertos utilizada en el estudio para el proceso de
valoracion de los resultados de aprendizaje estuvo compuesta por 70
expertos en dos grandes grupos 30 en Latinoamérica y 40 en la unién
europea. El pais con mayor nUmero de expertos fue Espana (38), mientras
que el gque mayor nUmero de expertos en Latinoamérica que
respondieron al consenso fue México (6) y Argentina (4), cabe senalar
que, precisamente son estos dos paises en los que se encuentran el Grupo
de los 20 (paises industrializados y emergentes), que quizds compartamos

un contexto socioeducativo mds proximo al nuestro.

En Cuanto a Espana, el mayor nUmero de respuesta se encuentra en la
Comunidad Autbnoma de Madrid (13) seguido de la CC.AA. de
Cataluna (8),

El tamano de este panel es mayor que el utilizado en otro consenso.
Cuando, como en nuestro caso, la hipotética poblacidon de expertos
disponibles para reclutar es grande y de alcance internacional, se debe
considerar el tamano ideal del grupo encuestado. Aungque nunca se ha
considerado necesario un cdlculo formal del famano de la muestra, en
nuestro caso parece razonable sobredimensionar el panel para hacerlo
mas representativo. Ademds, la evidencia experimental ha demostrado
la relacion directa entre el tamano del panel de expertos y la precision
de la estimacion del grupo obtenida (el error de prondstico de los
expertos tiende a disminuir exponencialmente a medida que aumenta

el tamano del panel) (109)

Nuestro estudio ha logrado una alta y estable tasa de respuesta para
cada uno de los items; Ademds de recoger mediante escalas
cuantitativas el posicionamiento de los expertos, estos pudieron realizar
aportaciones cualitativas en forma de opiniones y comentarios libres a

cada item (cada resultado de aprendizaje). Tales aportaciones
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enriquecieron la informacion disponible por el comité cientifico al valorar

el grado de consenso alcanzado y las posibles limitaciones.

Respecto al nivel de formacion de los expertos participantes, en su
mayoria cuentan con estudios superiores concluidos de Doctorado (54%).
Y un 3% de los expertos, poseen, ademds, alguna especialidad

enfermera.

Atendiendo al dmbito de desempeno, en su mayoria son docentes
(82,9%), y un (22,9%), se dedican a la investigacion, una proporcion de
ellos estaba frabajando en uno o mds dmbitos profesionales, en el
momento de la recogida de los datos. Por ofro lado, la mayor parte de

los profesionales son mujeres (80%).

La composicion del panel difiere de tres estudios previos como el de
Kiessling C. y Cols, en la declaracién del consenso de Basilead” en el que
el 47 % de los participantes fueron profesores, y un 33% personal de
investigacion. Las divergencias entre porcentajes y resultados, puede
deberse a que en el consenso de Basilea participaron diferentes
disciplinas y especialidades sanitarias, asi como se tomd en cuenta la
opinidn de los estudiantes. Esta sobrerepresentacion de profesionales del
entorno académico en nuestro estudio es una caracteristica
internacional del proyecto, con el fin de promover la posible transferencia
de nuestros resultados entre las enfermeras responsables de su posterior

implantacion curricular.

Respecto a los anos de experiencia profesional, en su mayoria superan
los 10 anos, tanto para los profesionales que trabajan en Hospitalizaciéon
como, para los que trabajan en Gestion mientras, que, en atencioén
primaria, predomind el grupo de expertos que cuentan con menor
experiencia en anos en este contexto. Granero Moya'3!, menciona que
existe una falta de habilidades de comunicacidén en atencidon primaria, y
que, esta falta de habilidades se relaciona con una escasa formacion y
experiencia en este dmbito, reclamdndose actividades formativas de

cardcter prdctico. Por lo tanto, de acuerdo a los resultados obtenidos en
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nuestro estudio y sustentdndose con la afirmacion de Granero Moya'3é
podemos considerar que los expertos que participaron en nuestro estudio
cuentan con los conocimientos relevantes que beneficia al proceso de
consenso, lo cual asegura una homogeneidad, a pesar de ser el 40% que

no ftiene experiencia en atencidn primaria.

En lo que corresponde a la experiencia docente en los tres dmbitos
estudiados, Tanto para docentes universitarios, como para docentes de
prdcticas clinicas (tutores clinicos) como docentes que se dirigen a
profesionales se superan los 10 anos de experiencia con 70%, 37% y 54%
respectivamente para cada grupo. Este estudio coincide con las
recomendaciones propuestas por Fink A, y Cols!¥/, que menciona, entre
ofras cosas, que los expertos deben contar con experiencia suficiente,
viendose reflejado en la participacion de conferencias, simposios
relacionados con la evaluacion y fransferencia. Los expertos en el
presente estudio cuentan con produccion cientifica, demostrable
mediante, comunicaciones orales habituales (85,7%), participaciones en
poster (82,8%) y publicaciones cientificas en revistas de impacto cientifico
(77.1%)

En cuanto a su contenido y metodologia, este consenso estd alineado
con las principales afirmaciones sobre la ensenanza de las competencias

comunicacionales dentro de otras profesiones sanitarias (47; 129)

Representa una concrecion para la ensenanza de la enfermeria similar a
la del consenso latinoamericano, portfugués y espanol sobre un curriculo
bdsico de comunicacion (para la educacion médica de pregrado), para
el grado de medicina en el contexto cultural iberoamericano (129)ya
que ambas propuestas han utilizado el mismo modelo conceptual sobre
la comunicacién clinica como marco (101) , junto con la misma

estrategia metodoldgica de consenso.
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7.4. Sobre las diferencias de apoyo apreciadas a los distintos

objetivos de aprendizaje.

El Grupo Impulsor del proyecto (n=5) tras revisar y considerar los
documentos y aportaciones del Comité Cientifico, (n=7) sintetizd
informacion disponible proponiendo la version definitiva del cuestionario,
para su valoracidon final por el panel de expertos seleccionados. El
consenso alcanzado recoge 68 resultados de aprendizaje, agrupados en
6 categorias que conforman un marco de referencia tedrica sobre
aspectos importantes de la comunicacidon propuestos para los
estudiantes de Grado en Enfermeria, a modo de dreas competenciales

bdsicas:

Comunicacioén con el paciente.
Comunicacién con la familia del paciente.
Comunicacion intrapersonal.
Comunicacion inter-intra profesional.

Comunicacién por diferentes vias.

T m o 0O % >

Comunicacion en situaciones especiales.

Estas dreas competenciales coinciden con las propuestas por el equipo
investigador de un proyecto previo similar, en la misma universidad del,

concebido para los estudios del grado de medicina.

Tras la valoracion por el panel de los 68 resultados de aprendizaje, y
después de analizar, estadisticamente las puntuaciones asignadas a
cada item, de acuerdo a los criterios de consenso propuestos (ver
apartado de material y métodos), los 68 resultados de aprendizaje fueron
aceptados como adecuados por los estudios del grado en enfermeria

con un nivel de acuerdo grupal suficiente.

Para ordenar estos items de acuerdo al grado de respaldo grupal
diferencial que consiguieron, se us6 la media aritmética de puntuacion
del panel en cada caso. Construyendo con ello un ranking, se puede

determinar un subgrupo de competencias “nucleares” que alcanzaron
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el mayor grado de consenso. Se frata de 17 competencias, cuya
puntuacion media se situa en el cuartil superior de la distribucidon de
medias alcanzadas por todos los items, es decir, cuentan con una
puntuacion media superior al valor del percentil 75 de dicha distribucion
de medias (8,306).

Estas competencias pueden considerarse, por lo tfanto, como prioritarias
por los expertos consultados y, en este senfido, teniendo en cuenta que,
los recursos docentes, asi como, temporales para el entrenamiento vy
evaluacion de todas las competencias estdn limitados, estas son las que
se proponen como Core preferencia de competencias, y sobre las que

se deberia poner el foco de la formacion.

Respecto a cada apartado temdtico de la encuesta, en su mayoria
alcanzaron un alto grado de apoyo del panel, desde el menor por
encima de 7,61 en promedio, para el apartado temdtico de Familia.
Hasta el mayor grado de apoyo (comunicacion enfermera-paciente). No
obstante, de acuerdo con los criterios de consenso convencionales,
todos los items de la encuesta, incluidos los de menor puntuacion media,
pueden considerarse como avalados por un consenso grupal suficiente

del panel.

Dado el alto y suficiente nivel de consenso alcanzado en la primera
ronda, se considerd6 metodoldgicamente innecesario realizar una
segunda ronda de encuesta, para la que no habrian guedado

cuestiones pendientes de matizar o dirimir.

El hecho de conseguir tal unanimidad de criterio grupal en la primera
ronda, puede ser consecuencia de tomar como referencia inicial (en el
proceso de definicion de los items de la encuesta) un listado previo que
ya habia sido consensuado para una disciplina cercana, el grado de
medicina, por Garcia C. 97, Sobre aquella base (ya objeto de debate y
Consenso previo por un panel académico), el grupo impulsor, asistido por
el comité cientifico internacional, realizaron un proceso de seleccion,

adaptacion y mejora que acabd en el listado final de 68 resultados de

182



aprendizaje evaluados en este proyecto (que representa el 50% de los

136 items de partida).

De esta manera, el listado final, que se circuld entre los expertos que
participaron en el panel DELPHI Remodess, podriamos decir que ya
contaba un grado importante de consenso. Ademdads, estamos hablando
de competencias transversales para ciencias de la salud, que podrdn
tener ciertos matices, segun la profesion, pero que la esencia debe ser la
misma, dado que busca el trato humanizado a ftravés de una

comunicacion inteligente, eficaz y eficiente.

Al comparar los consensos de Toronto, Declaracion de Kalamazoo,
Declaracion de Consenso de Basilea (Alemania, Austria y Suiza),
Consenso Britdnico y el consenso europeo, con, este estudio, se observa
como parte de las diferencias se deben a la mayor amplitud de foco de
los procesos previos. Asi, por ejemplo, el consenso de Basilea o la
declaracion de Kalamazoo incluyen una amplia gama de temas, lo que
aumenta el nimero de objetivos, relacionados con la atencidon médico-
paciente, trabajo en equipo, la responsabilidad social y el desarrollo
personal y profesional. El consenso europeo recoge un “nucleo curricular
en comunicacion”, que adopta la tfaxonomia del consenso de Basilea y
que proporciona hasta 61 objetivos de aprendizaje, tanto en la
“comunicacion con pacientes” como en la que tiene lugar en los
“equipos infer y multiprofesionales”, y que a la vez incluye “la reflexion y
el profesionalismo”. La mayor sintesis lograda y el alto nivel de acuerdo
de nuestro consenso puede deberse al hecho de ser uniprofesional
(enfermeria), y a la homogeneidad idiomdatica y sociocultural de los
paises iberoamericanos, que, sin duda, ha redundado en la unidad de

criterio observada.

En este contexto, los resultados de aprendizaje con mayor respaldo
fueron los relacionados con actitudes y valores, que los que versan sobre
el conocimiento empirico. Estos resulfados coinciden con los

proporcionados por el Consenso de Basilia que al igual se centra mds en
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las actitudes y valores. Este detalle mereceria una atenciéon concreta en
los programas formativos en enfermeria, muy sesgados hacia los

conocimientos y habilidades técnicas.

7.5. Grado de acuerdo entre los expertos de habla hispana y
portuguesa, sobre los objetivos de aprendizaje

comunicacionales propuestos.

Se ha explorado en detalle los resultados alcanzados por los dos
subpaneles disponibles para confrastar las posibles diferencias de criterio
profesional entre Espana frente a Latinoamérica y Portugal. En ambos

grupos de expertos se lograron similares tasas de participacion.

El andlisis estadistico bivariante permite asumir que no existen diferencias
entre los dos subpaneles de expertos, es decir, existe una homogeneidad
general de consenso. Todos los items, obtuvieron altas puntuaciones
medias que, en general, resultaron superiores entre los expertos
latinoamericanos y de Portugal que el grupo de expertos espanoles. Solo
en 4 items de los 68, los expertos espanoles mostraron un mayor grado de
apoyo que sus colegas Latinoamericanos, y solo 2 casos los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas. Estos corresponden
al resultado de aprendizaje 1, “Describir las diferentes habilidades
comunicacionales (verbalesy no verbales), o de relacion necesarias para
la elaboraciéon de una historia de necesidades de cuidados elaborada
por enfermeras” (Espana: 7.72- latinoamerica:8.42, p=0,02). La
discrepancia al analizar comentarios libres de los panelistas puede estar
relacionada con el bajo nivel de exigencia expresado por el verbo
“describir” con el que se redactd el item. La diferencia también resultd
significativa en el resultado de aprendizaje 24, “Remitir al paciente al
profesional mds adecuado cuando se exceda el nivel de competencia
de la enfermera en los requerimientos de informacion (Espana: 7.93-

latinoamerica:8.70, p=0,04). En este caso parece intuirse cierto mayor
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grado de autonomia en la percepcidon de la enfermeria espanola sobre

su rol y su responsabilidad profesional.

Habria que analizar si tales diferencias expresan una idiosincrasia
particular del profesional de enfermeria espanol, y si esto puede influir en
sU nivel de exigencia y competitividad interprofesional, respecto a sus

colegas Latinoamericanos.

Cabe destacar que el consenso del listado de competencias
comunicacionales a demostrar por los egresados en el grado en
Enfermeria consensuado en este estudio se ha obtenido a nivel
internacional, lo que abre la posibilidad de impulsar lineas futuras de
investigacion colaborativa en competencias en comunicacion con estos
paises. Ello permitiiac detectar comparativamente las dreas vy
competencias susceptibles de mejora en cada contexto y establecer

estrategias de benchmarking entre paises y escuelas para lograrlo.

7.6. Posibles lineas futuras de investigacion

Futuras investigaciones, podrian ir encaminadas a valorar el impacto de
la integracién del listado de competencias consensuado en los

programas de estudios.

Para ello seria necesario disponer de métodos e instrumentos de
evaluacion que permitan evidenciar cémo y en qué medida se
adquieren estas competencias de comunicacion, una vez incorporadas
a la formaciéon enfermera. En este sentido, otra linea de investigacion
podria contfinuar con la adaptacidon, diseno y/o validacidon de

instrumentos nuevos y herramientas que permitan su evaluacion.

Con este consenso latinoamericano y espanol de competencias
comunicacionales para los alumnos del grado en enfermeria,
disponemos de una base fundamental para implementar una formacion

homogénea sobre la materia en el grado. Seria importante, por lo tanto,
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explorar su aplicabilidad real y en qué medida todos los estudiantes de
enfermeria adquirieren similares competencias comunicacionales
durante su formacidén. Para ello seria preciso que se incluyeran en las
guias docentes de las asignaturas del plan de estudios y pudieran

evaluarse durante y al final de la formacion.

7.7. lIgunas limitaciones del estudio

Una de las principales dificultades enconfradas durante la investigacion
fue lograr la colaboracion desinteresada en el consenso por parte de los
expertos sin remuneracion directa, se invitd a participar a 160 expertos en
comunicacion de 14 paises, de los cuales se inscribieron 89, de los que

finalmente se obtuvo una respuesta completa de 70 participantes.

A todos ellos se les facilitd la informacidn completa del proyecto, asi
como la finalidad del mismo, con el objetivo de obtener, una
participacion activa y alta. No obstante, una vez cumplidos los plazos
fijados, no se alcanzd la tasa de respuesta necesaria. Se necesito, por ello,
realizar nuevas comunicaciones a los expertos, tanto a través del correo
electronico, como telefonicamente, insistiéndoles en la importancia de
completar su participacion. De esta manera se obtuvo una muestra
suficiente para alcanzar un consenso fiable sobre los resultados de
aprendizaje, e incluso, permitir la comparativa entre Espana y paises de
habla hispana y Portugal. No obstante, en este proceso se produjeron
sesgos de autoseleccion ingobernables que, sin duda, han infroducido

efectos dificiles de valorar en los resultados finales.
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CONCLUSIONES

1. Se consensua un modelo conceptual tedrico que toma en
consideracion al paciente desde la perspectiva biopsicosocial de
salud y a la atencion de Enfermeria como una relacion entre dos
personas (enfermera/o y paciente), en la que intervienen e influyen
las distintas dimensiones que las configuran, en el cual se encuadra
el proyecto y se estructuran y definen los resultados de aprendizaje
propuestos para los estudiantes de enfermeria en el dmbito

geofigura de referencia.

2. Tomando como referencia este marco conceptual, se definen seis
dreas competenciales propias de la comunicacion clinica que
permiten categorizar y ordenar cada uno de los distintos resultados
especificos de aprendizaje propuestos:

o Comunicacion con el paciente.

o Comunicacion con la familia del paciente.

o Comunicacion infrapersonal (autopercepcion).
o Comunicacion inter e intra-profesional.

o Comunicacion por diferentes vias.

o Comunicacion en situaciones especiales.

3. La metodologia utilizada, la identificacién y seleccion de los
expertos de referencia de los distintos paises, asi como el
procedimiento establecido para la participacion, debate y
consenso de los mismos, resultaron adecuados para la realizacion
del estudio y la consecucidon de los objetivos fijados. El método
REMODE, (Remote Modified Delphi) ha alcanzado todos sus
objetivos, los expertos participantes estuvieron de acuerdo con las
conclusiones, sin que ningun acuerdo grupal haya sido impugnado

de manera particular.
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4. El resultado final del proceso de consenso establece un listado de
68 resultados de aprendizaje en comunicacion clinica adaptados
a los estudios de Grado en Enfermeria en Paises lberoamericanos,
desarrollados y consensuados con la participacion activa de un
grupo experto intfernacional de amplio reconocimiento en sus
ambitos de referencia. Estos resultados pueden considerarse formal
y legitimamente respaldados, sin confroversia sustancial, por

el panel de expertos participantes.

5. Elproyecto concluye con la seleccion y propuesta de un subgrupo
de 17 resultados de aprendizaje que presentan un grado de
acuverdo especialmente alto en el contexto estudiado, o que
permite considerarlos como un nUcleo bdsico y prioritario (un core-
curriculum) de resultados de aprendizaje centrales en los que
poner el énfasis a la hora de desarrollar los curriculos formativos en

materia de comunicacion clinica para los estudios de Enfermeria.

6. No se aprecian diferencias sustanciales de criterio entre los
expertos de Latinoamérica/Portugal y de Espana, sobre las
competencias comunicacionales aptas para el Grado en

Enfermeria.
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10.1. Anexo 1: Resultados del acuerdo obtenido por parte de los expertos de Espana, Portugal y

Latinoamérica

A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.1. Aspectos generales de la Entrevista Clinica con pacientes

Reconocer el valor de la entrevista clinica para la elaboracion del plan

de cuidados conociendo, integrando y estructurando sus diferentes

componentes.

Resultados de aprendizaje:

1.

Describir las diferentes habilidades comunicacionales (verbales y
no verbales), o de relacidon necesarias para la elaboracion de una
historia de historia de necesidades de cuidados elaborada por

enfermeras.

Reconocer los mecanismos a través de los cuales la
comunicacion clinicainfluye en los resultados de salud (Demostrar

amabilidad, empatia, interés, escucha activa, satisfaccion,
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% fuera de
X* Me* RI*

la Me*
8,01 9 2 9,46
8,55 9 ] 1,35



autoeficacia percibida, confianza, aumento de la adherenciaq,

empatia)

Realizar una entrevista clinica personalizada integrando los
contenidos propios del contexto enfermero con las habilidades 8,7 9 0,5 1,35

de comunicacion y relacion.
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El
estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

una aproximacion centrada en el paciente)
Resultado de aprendizaje:

4. Establecer una relacidn enfermero-paciente en la que el

paciente se sienta cémodo y escuchado en sus necesidades.

5. Percibir el lenguaje no verbal (mimica, quinésica, proxémica y
tactésica) del paciente y responder de forma adecuada al

contexto

é. Utilizar los registros de historia clinica (papel/informatizados) en la
comunicacion con el paciente de forma que disminuya o evite la

interferencia
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8,69

8.53

7,69

RI*

% fuera de

la Me*

1,35

13,51



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El
estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

una aproximacion centrada en el paciente)
Resultado de aprendizaje:

7. Aplicar habilidades sociales para recibir a los pacientes que
fomenten el establecimiento de una relacion efectiva, (saludar,

llamar por su nombre al paciente, acomodarlo, sonreir...).

8. Aplicar habilidades sociales para despedir a los pacientes que
fomenten el mantenimiento de una relacion efectiva (despedir

cordialmente, acompanar, agradecer...)

9. Reconocer las emociones del paciente en los diferentes
contextos situaciones dificiles y desafios comunicacionales

(lanto, emociones fuertes, interrupciones, agresiones, enfado,
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8.78

8.72

8,59

RI*

% fuera de

la Me*

1,35



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El

estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante % fuera de

la Me*

. y . X' Me* RI*
una aproximacion centrada en el paciente)

Resultado de aprendizaje:

ansiedad, temas sensibles 0 embarazosos, dificultades cognitivas,

malas noticias, primer encuentro...)”

10.Responder empdticamente (explorar el origen de las emociones,
entenderlas y comunicar la comprension) a las emociones del 8,55 9 1 0

paciente en situaciones dificiles y desafios comunicacionales.

11.Establecer con el paciente una relacion basada en el respeto y
consideracion de a sus derechos, autonomia, creencias, valores 8,72 9 0 2,7

e individualidad como ser humano.
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El

estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

% fuera de
. ., . X* Me* RI*
una aproximacion centrada en el paciente) la Me*
Resultado de aprendizaje:
12.Utilizar de manera adecuada el sentido del humor en la relaciéon
con el paciente (en situaciones que requieran distension del 7,85 8 2 13,51

ambiente, para el acercamiento...).
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.2. Intercambiar Informacion y Comprenderla

A.2.2.1. Obtener la informacién (El estudiante recoge la informacién

relevante para el desarrollo adecuado del tfrabajo de enfermeria.
Resultados de aprendizagje:

13.Reconocer las ventajas e inconvenientes de las diferentes
habilidades comunicacionales (preguntas abiertas/cerradas,

facilitacion...) para obtener informacién

14.Utilizar técnicas verbales y no verbales de escucha activa
(parafrasear, facilitar el discurso, mostrar baja reactividad, captar

pistas, resumir...)

15.Resumir al paciente la informaciéon obtenida como forma de

comprobacion.
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8.19

8,54

8.41

Me*

8.5

RI*

% fuera de

la Me*

1,35

4,05



16.Establecer un acompanamiento adecuado de la exploracion
fisica (pidiendo permiso, explicando lo que se propone hacer y 8,69 9 0 1,35

por qué, compartiendo los hallazgos con el paciente...).
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacidén que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados)
Resultados de aprendizaje

17.Estimar el nivel de conocimiento del paciente sobre su problema
y hasta donde desea saber para entregar la informacion que 8,38
realmente requiere y pueda darse

18.comunicar adecuadamente los riesgos y molestias al paciente, 841
durante el cuidado de enfermeria). '

19.Utilizar adecuadamente ayudas para la informacion (escritas,
grdficas...) e instrucciones que complementen la informacion @ 8,51

verbal cuando sea necesario
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RI*

% fuera de

la Me*

4,05

1,35



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacidén que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados)
Resultados de aprendizaje

20. Adaptar la comunicacioén al nivel de comprension y lenguaje del

paciente, evitando términos técnicos.

21.0Ofrecer informacidn al paciente de forma oportuna

(circunstancia adecuada).

22.Explicar al paciente, beneficios, riesgos y resultados esperados de
las intervenciones derivadas del proceso de atencidn de

enfermeria
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8.61

8.47

8.72

Me*

RI*

% fuera de

la Me*

4,05

4,05



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:

A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacidén que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados)
Resultados de aprendizaje

23.Comprobar que el paciente ha entendido la informacion

suministrada, facilitando la expresion de dudas,

24.Remitir al paciente al profesional mds adecuado cuando se
exceda el nivel de competencia de la enfermera en los

requerimientos de informaciéon

25.Transmitir la informacion relacionada con el cuidado enfermero,
de manera adaptada al grado de tolerancia y necesidades del

paciente.
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8.74

8.53

8.54

RI*

% fuera de

la Me*

1,35

5,41

1,35



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y

personalizada la informacidén que el paciente necesita para entender,

% fuera de
. . X" Me* RI*
aceptar, implementar el plan de cuidados) la Me*
Resultados de aprendizaje
26.Compartir, con el consentimiento del paciente, la informacion
con terceros (colegas, familia y ofros...), cuando ambos lo 8,26 9 1 6,76

consideren necesario y/o si el paciente lo solicita
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacion y Comprenderla

A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a llevar a cabo lo acordado para

el plan de cuidados (Promover la participacion del paciente, fomando

en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion del X" Me* RI* % fuera de
plan de cuidados propuesto. la Me*
Resultados de aprendizaje
27. |dentificar y asumir cudl debe ser su rol enfermero en el proceso
de toma de decisiones del plan individualizado de cada 8,23 9 1 6,76
paciente.
28.Explorar la disposicion y capacidad del paciente (informacion,
autonomia, confianza, responsabilidad, rasgos psicolégicos...) 8,53 9 1 1,35

para facilitar su implicacion en el proceso de cuidado
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29.Alcanzar acuerdos con el paciente utillizando habilidades de

negociacion

30. Clarificar, cuando proceda, como y cuando deben tomarse las
decisiones acordadas (abandonar hdbitos toxicos, cambio de
dieta...)

31.Compartir con el paciente el abanico de las posibles

consecuencias de una decision

32.Ofrecer al paciente la opcidn de que participen en la toma de

decisiones terceras personas (colegas, familiares).
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8.19

8.36

8.14

7,71

8,11

2,7

9.46

15,07



B) COMUNICACION CON LA FAMILIA DEL PACIENTE

B.1. Contexto familiar del paciente (El estudiante reconoce y evalua el
papel de la familia en el cuidado al paciente y establece una

comunicacion efectiva con ella en beneficio de éste)
Resultados de aprendizaje

33.Solicitar y valorar la informacion relevante de otros miembros de
la familia y cuidadores del paciente, si es necesario y se 8,29

encuentran disponibles.

34. Ayudar ala familia en el proceso de cuidado del paciente menor
de edad o incapacitado (demencias, pacientes en coma, 8,51

problemas mentales incapacitantes...).

35.Reconocer retos comunicacionales especificos con familiares (la
confidencialidad, el secretismo, el acompanante enfermo, la 8,34

necesidad de acompanar...
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RI*

%  fuera
de la Me*

5,66

2,74

5,48



C) COMUNICACION INTRAPERSONAL (AUTOPERCEPCION)

C.1. El enfermero como persona (auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-
critica y autocuidados) (EI estudiante habitualmente reflexiona sobre su
comportamiento y la forma en la que comunica, desarrollando y mejorando

su auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-critica, auto-cuidados)
Resultados de aprendizaje

36.Distinguir las principales fuentes de errores, relacionados con fallos en la
comunicacién que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente
(deficiente informacion o evaluacion de las necesidades del paciente,

inadecuada comprension...)

37.Reconocer los sesgos cognitivos (carencias o desactualizacion de

conocimientos) que dificultan el desarrollo del trabajo enfermero.

38.Reconocer las emociones negativas (inseguridad, antipatia,
rechazo...) que pueden dificultar el trabajo enfermero, para

distanciarse de ellas y crear empatia
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8.48

8.34

8.37

RI*

% fuera
de la
Me*

5,48

4,11



39. Utilizar estrategias para reducir el estrés y la sobrecarga (de relajacion,

grupos de reflexion, grupos Balint, supervision y apoyo...).

40.Controlar las propias reacciones emocionales y frabajar de forma

41.

eficiente, aun en situaciones dificiles (alto grado de sufrimiento del

paciente, paciente demandante...).

Desarrollar estrategias de autoconocimiento necesarios para el
reconocimiento de sesgos propios, mediante el uso de técnicas
especificas (preguntas reflexivas, observacion con perspectiva,
presencia plena (mindfulness), suspension del juicio, actitud no

prejuiciosa
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8.26

8.47

8.36

10,96

2,74



D) COMUNICACION INTER-INTRA PROFESIONAL

D.1. El contexto profesional del enfermero: Comunicacion inter

e intra profesional

(El estudiante se comunica eficientemente con los profesionales

que forman parte de su equipo o fuera de este)
Resultados de aprendizaje

42.Facilitar el flujo de informacién de las opiniones en el
equipo y permitir y aceptar de buen grado que los

miemibros del equipo den opiniones divergentes.

43. Dar feedback a los miembros del equipo de forma
apropiada (comentarios en primera persona, resaltar

primero lo positivo, no juzgar).

44. Contribuir de manera efectiva a la contfinuvidad de la
atencion en la referencia/derivacion y retorno de los
pacientes entre los diferentes niveles asistenciales

(primaria, especializada).
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8.41

8.47

8.43

Me*

RI*

% fuera de

la Me*

5,41

1,35

1,35



D) COMUNICACION INTER-INTRA PROFESIONAL

D.1. El contexto profesional del enfermero: Comunicacion inter

e intra profesional

_ , . , % fuera de
(El estudiante se comunica eficientemente con los profesionales  X* Me* RI* .
a Me
que forman parte de su equipo o fuera de este)
Resultados de aprendizaje
45. Realizar presentaciones clinicas o cientificas en publico
8,46 9 1 2,7
de forma efectiva
46.Dar instrucciones de forma clara y precisa a los miembros
) 8,47 9 1 4,5
del equipo,
47.Contribuir a crear una atmodsfera de trabajo positiva
mediante el uso de estrategias colaborativas y no 8,43 9 1 2,7
jerarquicas
48. Mantener la confidencialidad sobre las decisiones
8,64 9 0 2,7

tomadas en el equipo.
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D) COMUNICACION INTER-INTRA PROFESIONAL

D.1. El contexto profesional del enfermero: Comunicacion inter
e intra profesional
% fuera de

(El estudiante se comunica eficientemente con los profesionales  X* Me* RI* .
a Me

que forman parte de su equipo o fuera de este)
Resultados de aprendizaje

49. Respetar la individualidad, la percepcion subjetiva de los
miembros del equipo y la maestria (pericia) de los
diferentes profesionales de salud aceptando las

diferencias de forma constructiva

50. Ser asertivo con el resto de los miembros del equipo. 8,61 9 1 2,7

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.1. Comunicacioén directa (cara a cara)

% fuera de
X Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
51.ldentificar si existe discrepancia entre los componentes
) N 8.38 9 1 1,35
verbales y no verbales de la comunicacion.
52. Emplear adecuadamente la proxémica (distancia fisica
8.26 9 1 6,76

de comunicacion).

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.2. Comunicacion escrita % fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
53. Reconocer los formatos y soportes de historia clinica vy
los documentos habitualmente utilizados para la
comunicacién escrita  con pacientes 'y entfre 8,61 9 1 2,7

profesionales (informes de alta, derivacion, para solicitud

de pruebas...).

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.3. Comunicacion informdtica o electronica

% fuera de
X Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
54. Manejar las tecnologias de la informacion (ofimdtica,
mecanografia, e-mails, WhatsApp, web2. 0...) en
8.35 9 1 8,11

aspectos de atencidn sanitaria garantizando la

confidencialidad.
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E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS

E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.4. Comunicacidn telefonica
X*
Resultados de aprendizaje

55. Reconocerlos usos y las limitaciones de la comunicacion

telefénica con pacientes.

56. Comunicar telefénicamente con pacientes atendiendo
a las demandas especificas y adaptaciones 7,54

comunicacionales que este medio requiere.

% fuera de
Me* RI*
la Me*
9 ] 8,11
8 2 16,22

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion pueda requerir)

F.1.1. Situaciones sensibles % fuera de

la Me*

X" Me* RI*
Resultados de aprendizaje
57. Reconocer situaciones delicadas que representen retos
comunicacionales (del fipo de dar malas noticias,
afrontar temas sobre el final de la vida, situaciones de
o ) . ) 8.49 9 1 5,41
duelo, historia sexual, violencia de género, maltrato
infantil, infeccidbn  VIH, explicar situaciones de

incertidumbre clinica...).

58. Abordar las situaciones delicadas de manera sensible y
constructiva mediante la aplicaciéon de estrategias y 8 77 o 0 0
habilidades especificas que cada una de ellas pueda '

requerir, como la empatia y la sensibilidad

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.2. Manejo de las emociones

% fuera de
X Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
59. Reconocer situaciones de tension emocional en las
consultas (del tipo de estrés, temor, enfado, agresividad, ' 8,58 9 1 2,7
negacion, colusion, verguenza...).
60. Abordar las situaciones de tension de manera sensible y
constructiva mediante la aplicacion de estrategias vy
8.41 9 1 5,41

habilidades especificas que cada una de ellas pueda

requerir.

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.3. Diversidad cultural y social
El estudiante serd capaz de...

61. Reconocer la diversidad cultural y social de los
pacientes (etnicidad, nacionalidad, estatus
socioecondmico, idioma, religion, género, valores,
sexualidad...) y las dificultades comunicacionales que

esto conlleva.

62. Abordar la diversidad cultural y social del paciente y
familia mediante la aplicacion de estrategias vy
habilidades especificas que cada una de ellas pueda

requerir.
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% fuera de
X* Me* RI*

la Me*
8.5 9 1 5,41
8,45 9 ] 4,05



F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.4. Promocion de la salud y modificacion de conductas

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
63. Identificar la disponibilidad que tiene el paciente parala
N 8.43 9 1 5,41
adopcion de conductas saludables.”
64. Aplicar estrategias comunicacionales motivacionales y
] N N S 8.43 9 1 4,05
eficaces para la modificacidon de conductas individuales
65. Promover la implementacion de conductas saludables,
por medio de técnicas de comunicacién individuales y | 8,43 9 1 5,41
grupales.”
6. Emplear técnicas de comunicacion grupal para
promover la salud y favorecer en la modificacion de 8,41 9 1 4,05

conductas saludables.
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F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.5. Contextos clinicos especificos

% fuera de
X* Me* RI* i
Resultados de aprendizaje la Me
67. Adaptar las habilidades y estrategias comunicacionales
a los diferentes contextos especificos psiquidtricos,
2 9 1 1,35

pacientes con demencia, con problemas sensoriales:

auditivos, visuales, de expresion verbal)

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.6. Pacientes de diferentes edades

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
68. Adaptar las habilidades y estrategias comunicacionales
a los diferentes pacientes de diferentes grupos etéreos 8,66 9 1 1,35

(ninos y padres, adolescentes, ancianos)

10.2. Anexo 2: Resultados del acuerdo obtenido por parte de los expertos de Espana
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.1. Aspectos generales de la Entrevista Clinica con pacientes

Reconocer el valor de la entrevista clinica para la elaboraciéon del plan

de cuidados conociendo, integrando y estructurando sus diferentes

componentes.

Resultados de aprendizagje:

1.

Describir las diferentes habilidades comunicacionales (verbales y
no verbales), o de relacion necesarias para la elaboracion de una
historia de historia de necesidades de cuidados elaborada por

enfermeras.

Reconocer los mecanismos a través de los cuales la
comunicacion clinicainfluye en los resultados de salud (Demostrar
amabilidad, empatia, interés, escucha activa, satisfaccion,
autoeficacia percibida, confianza, aumento de la adherenciaq,

empatia)

243

% fuera de
X* Me* RI*

la Me*
7.61 8 2 18,42
8,45 9 ] 2,63



3. Redlizar una enfrevista clinica personalizada integrando los
contenidos propios del contexto enfermero con las habilidades 8,76

de comunicacion y relacion.
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El
estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

una aproximacion centrada en el paciente)
Resultado de aprendizaje:

4. Establecer una relacidn enfermero-paciente en la que el

paciente se sienta cémodo y escuchado en sus necesidades.

5. Percibir el lenguaje no verbal (mimica, quinésica, proxémica y
tactésica) del paciente y responder de forma adecuada al

contexto

é. Utilizar los registros de historia clinica (papel/informatizados) en la
comunicacion con el paciente de forma que disminuya o evite la

interferencia
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X*

8.63

8.61

7,82

RI*

% fuera de

la Me*

2,63

10,53



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El

estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

% fuera de
. ., . X* Me* RI*
una aproximacion centrada en el paciente) la Me*
Resultado de aprendizaje:
7. Aplicar habilidades sociales para recibir a los pacientes que
fomenten el establecimiento de una relacion efectiva, (saludar, 8,82 9 0 0
llamar por su nombre al paciente, acomodarlo, sonreir...).
8. Aplicar habilidades sociales para despedir a los pacientes que
fommenten el mantenimiento de una relacion efectiva (despedir 8,76 9 0 0
cordialmente, acompanar, agradecer...)
9. Reconocer las emociones del paciente en los diferentes
8.86 2 0 0

contextos situaciones dificiles y desafios comunicacionales

(lanto, emociones fuertes, interrupciones, agresiones, enfado,
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El
estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante . . . % fuera de
una aproximacion centrada en el paciente) X Me RI la Me*

Resultado de aprendizaje:

ansiedad, temas sensibles 0 embarazosos, dificultades cognitivas,

malas noticias, primer encuentro...)”

10.Responder empdticamente (explorar el origen de las emociones,
entenderlas y comunicar la comprension) a las emociones del | 8,63 9 0,5 0

paciente en situaciones dificiles y desafios comunicacionales.

11.Establecer con el paciente una relacion basada en el respeto y
consideracion de a sus derechos, autonomia, creencias, valores 8,63 9 0 5,26

e individualidad como ser humano.
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes

Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El

estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

% fuera de
. ., . X* Me* RI*
una aproximacion centrada en el paciente) la Me*
Resultado de aprendizaje:
12.Utilizar de manera adecuada el sentido del humor en la relaciéon
con el paciente (en situaciones que requieran distension del 7,74 8 2 15,79

ambiente, para el acercamiento...).
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.1. Obtener la informacién (El estudiante recoge la informacién

relevante para el desarrollo adecuado del tfrabajo de enfermeria.
Resultados de aprendizaje:

13.Reconocer las ventajas e inconvenientes de las diferentes
habilidades comunicacionales (preguntas abiertas/cerradas,

facilitacion...) para obtener informacién

14.Utilizar técnicas verbales y no verbales de escucha activa
(parafrasear, facilitar el discurso, mostrar baja reactividad, captar

pistas, resumir...)

15.Resumir al paciente la informacién obtenida como forma de

comprobacion.
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X*

8.03

8.61

8,55

RI*

% fuera de

la Me*

2,63

2,63



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.1. Obtener la informacién (El estudiante recoge la informacién

relevante para el desarrollo adecuado del tfrabajo de enfermeria. X Me* RI* % fuera de
la Me*
Resultados de aprendizaje:
16.Establecer un acompanamiento adecuado de la exploracion
fisica (pidiendo permiso, explicando lo que se propone hacery 8,76 9 0 0

por qué, compartiendo los hallazgos con el paciente...).
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizagje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados) X*

Resultados de aprendizaje

17.Estimar el nivel de conocimiento del paciente sobre su problema
y hasta donde desea saber para entregar la informacion que 8,55
realmente requiere y pueda darse

18.comunicar adecuadamente los riesgos y molestias al paciente,

8,61
durante el cuidado de enfermeria).
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RI*

% fuera de

la Me*

2,63



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados) X*

Resultados de aprendizaje

19.Utilizar adecuadamente ayudas para la informacion (escritas,
grdficas...) e instrucciones que complementen la informaciéon 8,55
verbal cuando sea necesario

20. Adaptar la comunicacion al nivel de comprension y lenguaje del

8,74
paciente, evitando términos técnicos.

21.0frecer informacidn al paciente de forma oportuna 834
(circunstancia adecuada). '
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RI*

% fuera de

la Me*

2,63

7,89



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados) X*

Resultados de aprendizaje

22.Explicar al paciente, beneficios, riesgos y resultados esperados de
las intervenciones derivadas del proceso de atencidon de 8,66
enfermeria

23.Comprobar que el paciente ha entendido la informacion

8,82
suministrada, facilitando la expresion de dudas,
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Me*

RI*

0.5

% fuera de

la Me*



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados)

Resultados de aprendizaje

24.Remitir al paciente al profesional mds adecuado cuando se
exceda el nivel de competencia de la enfermera en los

requerimientos de informacion

25.Transmitir la informacion relacionada con el cuidado enfermero,
de manera adaptada al grado de tolerancia y necesidades del

paciente.
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X*

8.37

8.47

9

RI*

% fuera de

la Me*

10,53

2,63



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y

personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

% fuera de
. . X* Me* RI*
aceptar, implementar el plan de cuidados) la Me*
Resultados de aprendizaje
26.Compartir, con el consentimiento del paciente, la informacion
con terceros (colegas, familia y ofros...), cuando ambos lo 8,13 9 1 10,53

consideren necesario y/o si el paciente lo solicita
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a llevar a cabo lo acordado para
el plan de cuidados (Promover la participacion del paciente, fomando
en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion del X Me* RI*

plan de cuidados propuesto.
Resultados de aprendizaje

27. |dentificar y asumir cudl debe ser su rol enfermero en el proceso
de toma de decisiones del plan individualizado de cada 8,08 9 1,5

paciente.

28.Explorar la disposicion y capacidad del paciente (informacion,
autonomia, confianza, responsabilidad, rasgos psicolégicos...) 8,47 9 1

para facilitar su implicacion en el proceso de cuidado
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% fuera de

la Me*

7.89

2,63



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a llevar a cabo lo acordado para
el plan de cuidados (Promover la participacion del paciente, fomando
en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion del  ys«

plan de cuidados propuesto.
Resultados de aprendizaje

29.Alcanzar acuerdos con el paciente utilizando habilidades de 824
negociacion '

30.Clarificar, cuando proceda, como y cuando deben tomarse las
decisiones acordadas (abandonar hdbitos téxicos, cambio de 8,55

dieta...)
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9

RI*

% fuera de

la Me*

10,53

2,63



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a llevar a cabo lo acordado para
el plan de cuidados (Promover la participacion del paciente, fomando
en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion del  ys«

plan de cuidados propuesto.
Resultados de aprendizaje

31.Compartir con el paciente el abanico de las posibles 837
consecuencias de una decision

32.Ofrecer al paciente la opcidn de que participen en la toma de 5 80
decisiones terceras personas (colegas, familiares). '
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Me*

8.5

RI*

% fuera de

la Me*

7,89

15,79



B) COMUNICACION CON LA FAMILIA DEL PACIENTE

B.1. Contexto familiar del paciente (El estudiante reconoce y evalua el
papel de la familia en el cuidado al paciente y establece una

*
comunicacion efectiva con ella en beneficio de éste) e

Resultados de aprendizaje

33.Solicitar y valorar la informacion relevante de otros miembros de
la familia y cuidadores del paciente, si es necesario y se 8,42

encuentran disponibles.

34. Ayudar a la familia en el proceso de cuidado del paciente menor
de edad o incapacitado (demencias, pacientes en coma, 8,53

problemas mentales incapacitantes...).

35.Reconocer retos comunicacionales especificos con familiares (la
confidencialidad, el secretismo, el acompanante enfermo, la 8,47

necesidad de acompanar...
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Me*

RI*

%  fuera
de la Me*

5,26

5,26

5,26



C) COMUNICACION INTRAPERSONAL (AUTOPERCEPCION)

C.1. El enfermero como persona (auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-
critica y autocuidados) (EI estudiante habitualmente reflexiona sobre su
comportamiento y la forma en la que comunica, desarrollando y mejorando

su auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-critica, auto-cuidados)
Resultados de aprendizaje

36.Distinguir las principales fuentes de errores, relacionados con fallos en la
comunicacién que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente
(deficiente informacion o evaluacion de las necesidades del paciente,

inadecuada comprension...)

37.Reconocer los sesgos cognitivos (carencias o desactualizacion de

conocimientos) que dificultan el desarrollo del trabajo enfermero.

38.Reconocer las emociones negativas (inseguridad, antipatia,
rechazo...) que pueden dificultar el trabajo enfermero, para

distanciarse de ellas y crear empatia
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X*

8.47

8.13

8.45

RI*
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Me*
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C) COMUNICACION INTRAPERSONAL (AUTOPERCEPCION)

C.1. El enfermero como persona (auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-

critica y autocuidados) (El estudiante habitualmente reflexiona sobre su % fuera
comportamiento y la forma en la que comunica, desarrollando y mejorando X* Me* RI* de la
su auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-critica, auto-cuidados) Me*

Resultados de aprendizaje

39. Utilizar estrategias para reducir el estrés y la sobrecarga (de relajacion, 813 0 : 15 79
grupos de reflexion, grupos Balint, supervision y apoyo...). ' '
40.Controlar las propias reacciones emocionales y frabajar de forma
eficiente, aln en situaciones dificiles (alto grado de sufrimiento del 8,55 9 1 0

paciente, paciente demandante...).

41.Desarrollar estrategias de autoconocimiento necesarios para el
reconocimiento de sesgos propios, mediante el uso de técnicas
especificas (preguntas reflexivas, observacion con perspectiva, 8,32 9 1 5,26
presencia plena (mindfulness), suspension del juicio, actitud no

prejuiciosa
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D) COMUNICACION INTER-INTRA PROFESIONAL

D.1. El contexto profesional del enfermero: Comunicacion inter

e intra profesional

(El estudiante se comunica eficientemente con los profesionales

que forman parte de su equipo o fuera de este)
Resultados de aprendizaje

42.Facilitar el flujo de informacién de las opiniones en el
equipo y permitir y aceptar de buen grado que los

miemibros del equipo den opiniones divergentes.

43. Dar feedback a los miembros del equipo de forma
apropiada (comentarios en primera persona, resaltar

primero lo positivo, no juzgar).

44. Contribuir de manera efectiva a la contfinuvidad de la
atencion en la referencia/derivacion y retorno de los
pacientes entre los diferentes niveles asistenciales

(primaria, especializada).
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X*

8.66

8.47

8.39

Me*

% fuera de

la Me*

RI*

1 2,63



D) COMUNICACION INTER-INTRA PROFESIONAL

D.1. El contexto profesional del enfermero: Comunicacion inter

e intra profesional

_ , . , % fuera de
(El estudiante se comunica eficientemente con los profesionales  X* Me* RI* ol VI
a Me
que forman parte de su equipo o fuera de este)
Resultados de aprendizaje
45. Realizar presentaciones clinicas o cientificas en publico
8,47 9 1 2,63
de forma efectiva
46.Dar instrucciones de forma clara y precisa a los miembros
) 8,39 9 1 5,26
del equipo,
47.Contribuir a crear una atmodsfera de trabajo positiva
mediante el uso de estrategias colaborativas y no 8,39 9 1 5,26
jerarquicas
48. Mantener la confidencialidad sobre las decisiones
8,74 9 0 2,63

tomadas en el equipo.
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D) COMUNICACION INTER-INTRA PROFESIONAL

D.1. El contexto profesional del enfermero: Comunicacion inter
e intra profesional
% fuera de

(El estudiante se comunica eficientemente con los profesionales  X* Me* RI* .
a Me

que forman parte de su equipo o fuera de este)
Resultados de aprendizaje
49. Respetar la individualidad, la percepcion subjetiva de los
miembros del equipo y la maestria (pericia) de los 871 o 0 0
diferentes profesionales de salud aceptando las '

diferencias de forma constructiva

50. Ser asertivo con el resto de los miembros del equipo. 8,82 9 0 0

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.1. Comunicacioén directa (cara a cara)

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
51.ldentificar si existe discrepancia entre los componentes 837 o : 0
verbales y no verbales de la comunicacion. '
52. Emplear adecuadamente la proxémica (distancia fisica
8.24 8,5 1 5,26

de comunicacion).
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E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS

E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.2. Comunicacion escrita % fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
53. Reconocer los formatos y soportes de historia clinica y
los documentos habitualmente utilizados para la
comunicacién escrita  con pacientes 'y entre 8,55 9 1 5,26

profesionales (informes de alta, derivacion, para solicitud

de pruebas...).

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.3. Comunicacion informdtica o electronica

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
54. Manejar las tecnologias de la informacion (ofimdtica,
mecanografia, e-mails, WhatsApp, web2. 0...) en
8.37 9 1 7.89

aspectos de atencidn sanitaria garantizando la

confidencialidad.
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E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS

E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.4. Comunicacidn telefonica
Resultados de aprendizaje

55. Reconocerlos usos y las limitaciones de la comunicacion

telefénica con pacientes.

56. Comunicar telefénicamente con pacientes atendiendo
a las demandas especificas y adaptaciones 7,63

comunicacionales que este medio requiere.

% fuera de
Me* RI*

la Me*
9 ] 7.89
8 2 15,79

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion pueda requerir)

F.1.1. Situaciones sensibles % fuera de

la Me*

X* Me* RI*
Resultados de aprendizaje
57. Reconocer situaciones delicadas que representen retos
comunicacionales (del fipo de dar malas noticias,
afrontar temas sobre el final de la vida, situaciones de
o ) . ) 8.71 9 0 2,63
duelo, historia sexual, violencia de género, maltrato
infantil, infeccidbn  VIH, explicar situaciones de

incertidumbre clinica...).

58. Abordar las situaciones delicadas de manera sensible y
constructiva mediante la aplicaciéon de estrategias y 8 89 o 0 0
habilidades especificas que cada una de ellas pueda '

requerir, como la empatia y la sensibilidad

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.2. Manejo de las emociones

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
59. Reconocer situaciones de tension emocional en las
consultas (del tipo de estrés, temor, enfado, agresividad, ' 8,561 9 1 2,63
negacion, colusion, verguenza...).
60. Abordar las situaciones de tension de manera sensible y
constructiva mediante la aplicacion de estrategias vy
8.47 9 1 2,63

habilidades especificas que cada una de ellas pueda

requerir.

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.3. Diversidad cultural y social
El estudiante serd capaz de...

61. Reconocer la diversidad cultural y social de los
pacientes (etnicidad, nacionalidad, estatus
socioecondmico, idioma, religion, género, valores,
sexualidad...) y las dificultades comunicacionales que

esto conlleva.

62. Abordar la diversidad cultural y social del paciente y
familia mediante la aplicacion de estrategias vy
habilidades especificas que cada una de ellas pueda

requerir.

% fuera de
X* Me* RI*

la Me*
8,47 9 ] 5,426
8,47 9 ] 5,26

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

271



F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.4. Promocion de la salud y modificacion de conductas

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
63. Identificar la disponibilidad que tiene el paciente parala
N 8.37 9 1 7.89
adopcion de conductas saludables.”
64. Aplicar estrategias comunicacionales motivacionales y
] N N S 8.53 9 1 2,63
eficaces para la modificacion de conductas individuales
65. Promover la implementacion de conductas saludables,
por medio de técnicas de comunicacién individuales y @ 8,42 9 1 5,26
grupales.”
6. Emplear técnicas de comunicacion grupal para
promover la salud y favorecer en la modificacion de 8,37 9 1 5,26

conductas saludables.

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.5. Contextos clinicos especificos

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
67. Adaptar las habilidades y estrategias comunicacionales
a los diferentes contextos especificos psiquidtricos,
8.71 9 1 0

pacientes con demencia, con problemas sensoriales:

auditivos, visuales, de expresion verbal)
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F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.6. Pacientes de diferentes edades

% fuera de
X* Me* RI* i
Resultados de aprendizaje la Me
68. Adaptar las habilidades y estrategias comunicacionales
a los diferentes pacientes de diferentes grupos etéreos 8,66 9 0,5 2,63

(ninos y padres, adolescentes, ancianos)
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10.3. Anexo 3: Resultados del acuerdo obtenido por parte de los expertos de Portugal y Latinoamérica

A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.1. Aspectos generales de la Entrevista Clinica con pacientes
Reconocer el valor de la entrevista clinica para la elaboraciéon del plan
% fuera de

de cuidados conociendo, integrando y estructurando sus diferentes X* Me* RI* .
a Me

componentes.
Resultados de aprendizaje:

1. Describir las diferentes habilidades comunicacionales (verbales y
no verbales), o de relacidon necesarias para la elaboracion de una 8 44 0 : 0
historia de historia de necesidades de cuidados elaborada por '

enfermeras.

2. Reconocer los mecanismos a través de los cuales la
comunicacion clinica influye en los resultados de salud (Demostrar
amabilidad, empatia, interés, escucha activa, satisfaccion, 8,67 9 1 0
autoeficacia percibida, confianza, aumento de la adherenciaq,

empatia)
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3. Redlizar una enfrevista clinica personalizada integrando los
contenidos propios del contexto enfermero con las habilidades 8,64 9 0,5 2,78

de comunicacion y relacion.

276



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El
estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

una aproximacion centrada en el paciente)
Resultado de aprendizaje:

4. Establecer una relacidn enfermero-paciente en la que el

paciente se sienta cémodo y escuchado en sus necesidades.

5. Percibir el lenguaje no verbal (mimica, quinésica, proxémica y
tactésica) del paciente y responder de forma adecuada al

contexto

é. Utilizar los registros de historia clinica (papel/informatizados) en la
comunicacion con el paciente de forma que disminuya o evite la

interferencia
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X*

8.75

8,44

7,56

RI*

0.5

% fuera de

la Me*

16,67



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El
estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

una aproximacion centrada en el paciente)
Resultado de aprendizaje:

7. Aplicar habilidades sociales para recibir a los pacientes que
fomenten el establecimiento de una relacion efectiva, (saludar,

llamar por su nombre al paciente, acomodarlo, sonreir...).

8. Aplicar habilidades sociales para despedir a los pacientes que
fomenten el mantenimiento de una relacion efectiva (despedir

cordialmente, acompanar, agradecer...)

9. Reconocer las emociones del paciente en los diferentes
contextos situaciones dificiles y desafios comunicacionales

(lanto, emociones fuertes, interrupciones, agresiones, enfado,
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8.75

8.67

8.31

8.5

RI*

0.5

% fuera de

la Me*

2,78



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El
estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante . . . % fuera de
una aproximacion centrada en el paciente) X Me RI la Me*

Resultado de aprendizaje:

ansiedad, temas sensibles 0 embarazosos, dificultades cognitivas,

malas noticias, primer encuentro...)”

10.Responder empdticamente (explorar el origen de las emociones,
entenderlas y comunicar la comprension) a las emociones del 8,47 9 1 0

paciente en situaciones dificiles y desafios comunicacionales.

11.Establecer con el paciente una relacion basada en el respeto y
consideracion de a sus derechos, autonomia, creencias, valores 8,81 9 0 0

e individualidad como ser humano.
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes

Resultados de aprendizaje:

A.2.1. Establecer y mantener una relaciéon terapéutica (Conectar) (El

estudiante establece y mantiene una relacion terapéutica mediante

% fuera de
. . . X* Me* RI*
una aproximacion centrada en el paciente) la Me*
Resultado de aprendizaje:
12.Utilizar de manera adecuada el sentido del humor en la relaciéon
con el paciente (en situaciones que requieran distension del 7,97 8 2 11,11

ambiente, para el acercamiento...).
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.1. Obtener la informacién (El estudiante recoge la informacién
% fuera de

la Me*

relevante para el desarrollo adecuado del trabajo de enfermeria. X Me* RI*
Resultados de aprendizaje:

13.Reconocer las ventajas e inconvenientes de las diferentes
habilidades comunicacionales (preguntas abiertas/cerradas, 8,36 9 1 0

facilitacion...) para obtener informacién

14.Utilizar técnicas verbales y no verbales de escucha activa
(parafrasear, facilitar el discurso, mostrar baja reactividad, captar | 8.47 9 1 0
pistas, resumir...)

15.Resumir al paciente la informacién obtenida como forma de

B 8.25 9 1 5,56
comprobacion.
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informacién y Comprenderla

A.2.2.1. Obtener la informacién (El estudiante recoge la informacién

relevante para el desarrollo adecuado del tfrabajo de enfermeria. X Me* RI* % fuera de
la Me*
Resultados de aprendizaje:
16.Establecer un acompanamiento adecuado de la exploracion
fisica (pidiendo permiso, explicando lo que se propone hacery 8,61 ? 05 2,78

por qué, compartiendo los hallazgos con el paciente...).
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizagje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados) X*

Resultados de aprendizaje

17.Estimar el nivel de conocimiento del paciente sobre su problema
y hasta donde desea saber para entregar la informacion que 8,19
realmente requiere y pueda darse

18.comunicar adecuadamente los riesgos y molestias al paciente,

8,61
durante el cuidado de enfermeria).
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Me*

RI*

0.5

% fuera de

la Me*

5,66

2,78



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados) X*

Resultados de aprendizaje

19.Utilizar adecuadamente ayudas para la informacion (escritas,
grdficas...) e instrucciones que complementen la informacion 8,47
verbal cuando sea necesario

20. Adaptar la comunicacion al nivel de comprension y lenguaje del

8,47
paciente, evitando términos técnicos.

21.0frecer informacidn al paciente de forma oportuna 8 41
(circunstancia adecuada). '
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RI*

% fuera de

la Me*

5,56



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados) X*

Resultados de aprendizaje

22.Explicar al paciente, beneficios, riesgos y resultados esperados de
las intervenciones derivadas del proceso de atencidon de 8,78
enfermeria

23.Comprobar que el paciente ha entendido la informacion

8,67
suministrada, facilitando la expresion de dudas,
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la Me*

2,78



A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y
personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

aceptar, implementar el plan de cuidados)

Resultados de aprendizaje

24.Remitir al paciente al profesional mds adecuado cuando se
exceda el nivel de competencia de la enfermera en los

requerimientos de informacion

25.Transmitir la informacion relacionada con el cuidado enfermero,
de manera adaptada al grado de tolerancia y necesidades del

paciente.
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.2.2. Ofrecer la informacién (El estudiante ofrece de forma clara y

personalizada la informacién que el paciente necesita para entender,

% fuera de
. . X* Me* RI*
aceptar, implementar el plan de cuidados) la Me*
Resultados de aprendizaje
26.Compartir, con el consentimiento del paciente, la informacion
con terceros (colegas, familia y ofros...), cuando ambos lo 8,39 9 1 2,78

consideren necesario y/o si el paciente lo solicita
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a llevar a cabo lo acordado para

el plan de cuidados (Promover la participacion del paciente, fomando

en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion del X Me* RI* % fuera de
*
plan de cuidados propuesto. la Me
Resultados de aprendizaje
27. |dentificar y asumir cudl debe ser su rol enfermero en el proceso
de toma de decisiones del plan individualizado de cada 8,39 9 1 5,56
paciente.
28.Explorar la disposicion y capacidad del paciente (informacion,
autonomia, confianza, responsabilidad, rasgos psicolégicos...) 8,58 9 1 0

para facilitar su implicacion en el proceso de cuidado
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a llevar a cabo lo acordado para
el plan de cuidados (Promover la participacion del paciente, fomando
en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion del  ys«

plan de cuidados propuesto.
Resultados de aprendizaje

29.Alcanzar acuerdos con el paciente utilizando habilidades de 814
negociacion '

30.Clarificar, cuando proceda, como y cuando deben tomarse las
decisiones acordadas (abandonar hdbitos téxicos, cambio de 8,17

dieta...)
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A) COMUNICACION CON EL PACIENTE (DIADA)

A.2. Tareas y Habilidades para comunicar con los pacientes
Resultados de aprendizaje:
A.2.2. Intercambiar Informaciéon y Comprenderla

A.2.3. Acordar y Ayudar al paciente a llevar a cabo lo acordado para
el plan de cuidados (Promover la participacion del paciente, fomando
en consideracion sus capacidades para el desarrollo y aplicacion del  ys«

plan de cuidados propuesto.
Resultados de aprendizaje

31.Compartir con el paciente el abanico de las posibles 5 89
consecuencias de una decision

32.Ofrecer al paciente la opcidn de que participen en la toma de 24
decisiones terceras personas (colegas, familiares). '
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RI*

1.5

% fuera de

la Me*

11,11

14,29



B) COMUNICACION CON LA FAMILIA DEL PACIENTE

B.1. Contexto familiar del paciente (El estudiante reconoce y evalua el
papel de la familia en el cuidado al paciente y establece una

*
comunicacion efectiva con ella en beneficio de éste) e

Resultados de aprendizaje

33.Solicitar y valorar la informacion relevante de otros miembros de
la familia y cuidadores del paciente, si es necesario y se 8,15

encuentran disponibles.

34. Ayudar a la familia en el proceso de cuidado del paciente menor
de edad o incapacitado (demencias, pacientes en coma, 8,49

problemas mentales incapacitantes...).

35.Reconocer retos comunicacionales especificos con familiares (la
confidencialidad, el secretismo, el acompanante enfermo, la 8,2

necesidad de acompanar...
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Me*

RI*

%  fuera

de la Me*
5,88

0

5,71



C) COMUNICACION INTRAPERSONAL (AUTOPERCEPCION)

C.1. El enfermero como persona (auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-
critica y autocuidados) (EI estudiante habitualmente reflexiona sobre su
comportamiento y la forma en la que comunica, desarrollando y mejorando

su auto-conocimiento, auto-reflexion, auto-critica, auto-cuidados)
Resultados de aprendizaje

36.Distinguir las principales fuentes de errores, relacionados con fallos en la
comunicacién que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente
(deficiente informacion o evaluacion de las necesidades del paciente,

inadecuada comprension...)

37.Reconocer los sesgos cognitivos (carencias o desactualizacion de

conocimientos) que dificultan el desarrollo del trabajo enfermero.

38.Reconocer las emociones negativas (inseguridad, antipatia,
rechazo...) que pueden dificultar el trabajo enfermero, para

distanciarse de ellas y crear empatia
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X*

8,49

8.57

8.29

RI*

% fuera
de la
Me*

2,86

5,71



39. Utilizar estrategias para reducir el estrés y la sobrecarga (de relajacion,

grupos de reflexion, grupos Balint, supervision y apoyo...).

40.Controlar las propias reacciones emocionales y frabajar de forma

41.

eficiente, aun en situaciones dificiles (alto grado de sufrimiento del

paciente, paciente demandante...).

Desarrollar estrategias de autoconocimiento necesarios para el
reconocimiento de sesgos propios, mediante el uso de técnicas
especificas (preguntas reflexivas, observacién con perspectiva,
presencia plena (mindfulness), suspension del juicio, actitud no

prejuiciosa
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8.37

8.4
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D) COMUNICACION INTER-INTRA PROFESIONAL

D.1. El contexto profesional del enfermero: Comunicacion inter

e intra profesional

(El estudiante se comunica eficientemente con los profesionales

que forman parte de su equipo o fuera de este)
Resultados de aprendizaje

42.Facilitar el flujo de informacién de las opiniones en el
equipo y permitir y aceptar de buen grado que los

miemibros del equipo den opiniones divergentes.

43. Dar feedback a los miembros del equipo de forma
apropiada (comentarios en primera persona, resaltar

primero lo positivo, no juzgar).

44. Contribuir de manera efectiva a la contfinuidad de la
atencion en la referencia/derivacion y retorno de los
pacientes entre los diferentes niveles asistenciales

(primaria, especializada).
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X*

8.14

8.47

8.47

Me*

RI*

% fuera de

la Me*

11,11

2,78



45. Realizar presentaciones clinicas o cientificas en publico

8.44 9 1 2,78
de forma efectiva
46.Dar instrucciones de forma clara y precisa a los miembros
) 8.56 9 1 2,78
del equipo,
47.Contribuir a crear una atmoésfera de frabajo positiva
mediante el uso de estrategias colaborativas y no 8,47 9 1 0
jerarquicas
48. Mantener la confidencialidad sobre las decisiones
8.53 9 1 2,78

tomadas en el equipo.
49. Respetar la individualidad, la percepcion subjetiva de los
miembros del equipo la maestria ericia) de los
q. oY e ) 8.5 9 1 5,56
diferentes profesionales de salud aceptando las
diferencias de forma constructiva

50. Ser asertivo con el resto de los miembros del equipo. 8,39 9 1 5,56

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.1. Comunicacioén directa (cara a cara)

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
51.ldentificar si existe discrepancia entre los componentes
) N 8.39 9 1 2,78
verbales y no verbales de la comunicacion.
52. Emplear adecuadamente la proxémica (distancia fisica o : 833

de comunicacion).

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS

E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)
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E.1.2. Comunicaciéon escrita
X*
Resultados de aprendizaje
53. Reconocer los formatos y soportes de historia clinica vy
los documentos habitualmente utilizados para la
comunicaciéon escrita  con pacientes 'y enfre 8,67
profesionales (informes de alta, derivacion, para solicitud

de pruebas...).

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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RI*

% fuera de

la Me*



E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.3. Comunicacion informdtica o electronica

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
54. Manejar las tecnologias de la informacion (ofimdtica,
mecanografia, e-mails, WhatsApp, web2. 0...) en
8.33 9 1 8.33

aspectos de atencidn sanitaria garantizando la

confidencialidad.

E) COMUNICACION POR DIFERENTES VIAS
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E.1. Canales comunicacionales (El estudiante utiliza con eficiencia diferentes formas de comunicarse)

E.1.4. Comunicacion telefonica
X*
Resultados de aprendizaje
55. Reconocerlos usos y las limitaciones de la comunicacion 806
telefénica con pacientes. '
56. Comunicar teleféonicamente con pacientes atendiendo
a las demandas especificas y adaptaciones 7,44

comunicacionales que este medio requiere.

% fuera de
Me* RI*
la Me*
8,5 2 8,33
7.5 2 16.67

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES
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F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion pueda requerir)

F.1.1. Situaciones sensibles % fuera de

la Me*

X* Me* RI*
Resultados de aprendizaje
57. Reconocer situaciones delicadas que representen retos
comunicacionales (del fipo de dar malas noticias,
afrontar temas sobre el final de la vida, situaciones de
o ) . ) 8.25 9 1 8.33
duelo, historia sexual, violencia de género, maltrato
infantil, infeccidbn  VIH, explicar situaciones de

incertidumbre clinica...).

58. Abordar las situaciones delicadas de manera sensible y
constructiva mediante la aplicaciéon de estrategias y 8 44 o : 0
habilidades especificas que cada una de ellas pueda '

requerir, como la empatia y la sensibilidad
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F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.2. Manejo de las emociones

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
59. Reconocer situaciones de tension emocional en las
consultas (del tipo de estrés, temor, enfado, agresividad, ' 8,56 9 1 2,78
negacion, colusion, verguenza...).
60. Abordar las situaciones de tensidon de manera sensible y
constructiva mediante la aplicacion de estrategias vy
8.33 9 1 8.33

habilidades especificas que cada una de ellas pueda

requerir.
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F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion pueda requerir)

F.1.3. Diversidad cultural y social % fuera de
X* Me* RI* .
El estudiante serd capaz de... la Me
61. Reconocer la diversidad cultural y social de los
pacientes (etnicidad, nacionalidad, estatus
socioecondmico, idioma, religion, género, valores, 8,53 9 1 5,56
sexualidad...) y las dificultades comunicacionales que
esto conlleva.
62. Abordar la diversidad cultural y social del paciente y
familia mediante la aplicacion de estrategias vy
8.42 9 1 2,78

habilidades especificas que cada una de ellas pueda

requerir.
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F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.4. Promocion de la salud y modificacion de conductas
X*
Resultados de aprendizaje

63. Identificar la disponibilidad que tiene el paciente parala g5
adopcidén de conductas saludables.” '

64. Aplicar estrategias comunicacionales motivacionales y 833
eficaces para la modificacion de conductas individuales

65. Promover la implementacion de conductas saludables,
por medio de técnicas de comunicacion individuales y | 8,44

grupales.”

6. Emplear técnicas de comunicacion grupal para
promover la salud y favorecer en la modificaciéon de 8,44

conductas saludables.
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Me*

% fuera de

la Me*

RI*

1 2,78

1 5,66

1 5,66

1 2,78



F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales
nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion puedarequerir)

F.1.5. Contextos clinicos especificos % fuera de
xX* Me* RI*
la Me*

304



Resultados de aprendizaje

67. Adaptar las habilidades y estrategias comunicacionales
a los diferentes contextos especificos psiquidtricos,

, ) , 8,53 9 1 2,78
pacientes con demencia, con problemas sensoriales:

auditivos, visuales, de expresion verbal)

F) COMUNICACION EN SITUACIONES ESPECIALES

F.1. Contextos comunicacionales especificos (El estudiante aplica y adapta las habilidades comunicacionales

nucleares ante situaciones clinicas especificas y utiliza habilidades concretas que cada situacion pueda requerir)
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F.1.6. Pacientes de diferentes edades

% fuera de
X* Me* RI* .
Resultados de aprendizaje la Me
68. Adaptar las habilidades y estrategias comunicacionales
a los diferentes pacientes de diferentes grupos etéreos 8,67 9 1 0

(ninos y padres, adolescentes, ancianos)
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